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  В световен мащаб, психичните проблеми са на път да станат  втората 
най-голямата заплаха за здравето, до края на следващото десетилетие.   
Психичните разстройства са на второ място, с най-голям принос за 
болестността в Европейския регион, измерена чрез показателя „години живот 
в боледуване или инвалидност“ DALYs в Европейския регион (19%). На 
съвременното ниво на развитие на психиатрията, в условията на 
деинституционализация  на психично-здравните услуги и повишени 
възможности за контрол на симптомите на психичните разстройства,   все по-
актуален става проблема, свързан със социализацията на пациентите.  
Особена важност придобиват въпросите за социалното функциониране 
на психично болните, техните социални умения и способности за 
самостоятелен и независим живот.  Въпреки многото изследвания върху 
социална, трудова, професионална и семейна адаптация при различните 
форми на шизофрения  (Альтман A.JL, 1970; Круглова Л.И., 1981; Кабанов 
М.М., 1978, 1985; Буркин М.М., 1987; Gmur М., 1986 и др.), проблема с 
ресоциализацията на болните е далеч  от разрешение.  
Голямо значение има  и проблемът със стигматизацията на болните от 
шизофрения, нарушаване на тяхното социално функциониране и 
взаимодействието им с медицинските служби  (Гурович И.Я., 2001; 
Васильева О.А. с соавт., 2002; Katschnig Н., 1998).   
 В последните години, наред с «обективните» количествени и 
качествени  характеристики на социалното функциониране, все по-голямо 
значение придобиват субективните преживявания  от живота (физическо, 
психично и социално функциониране) и благополучия, получили 
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определението „качество на живот“.   Това е относително нов аспект от 
изучаването на психично болните в социален план.  
 Принос към по-доброто качество на живот на тези болни би била 
пълноценната рехабилитация, която да подпомогне социалната им адаптация  
и  ресоциализация на лицата с психични заболявания след лечението на 
острия епизод. Приемствеността на грижите за пациентите след изписването 
от лечебното заведение и връщането им обратно в общността, може да 
минимизира негативните ефекти на заболяването върху личността им.  
Основни приоритети при комплексната рехабилитация са  осигуряване 
на равен и адекватен достъп до психични здравни грижи на хората с 
психични проблеми; осигуряване на  приемственост на грижите и социалното 
им включване; гарантиране собствената им и на обществото безопасност; 
борба със стигмата и дискриминацията на психично болните, гарантиращи 
снижаването на икономическото и социалното бреме от психичната болест. 
Тези цели, заложени в стратегически документи не могат да се постигнат без 
добре подготвени специалисти в екипи за психосоциална рехабилитация.  
Особено значение има ролята на медицинската сестра в екипа като 
координатор на здравните грижи за пациентите. В „Насоки за развитие на 
обществената психиатрия в България“, Хелеена Раунистола – експерт по 
психиатрични сестрински грижи, акцентира върху необходимостта от 
промяна в отговорността и длъжностната характеристика на медицинските 
сестри в психиатрията в България „те трябва да работят като независими 
експерти по сестрински грижи, които могат да носят отговорност за водене 










1. Цел, задачи и методология 
1.2. Цел и задачи  
Целта  на проучването е  да се проучи ролята на медицинската сестра 
в мултидисциплинарния екип за психосоциална рехабилитация и качеството 
на живот на болните с психически и поведенчески разстройства чрез 
прилагане на собствено разработена програма за психосоциална 
рехабилитация. 
 
За постигане на целта си поставихме следните задачи: 
1. Да се изяснят понятията психосоциална рехабилитация и  
качество на живот при болни с психически и поведенчески разстройства.  
2. Да се установят демографските  и клинико - социалните 
особености на пациентите, включени в програми за психосоциална 
рехабилитация (вътреболнична и извънболнична психосоциална 
рехабилитация) и да се проучи качеството им на живот.  
3. Да се разработи и апробира програма за пациенти с психически и 
поведенчески разстройства за придобиване на социални умения и навици за 
здравословен начин на живот, съобразен със заболяването.  
4. Да се оцени ефективността на приложената програма за 
рехабилитация чрез проучване мнението  на болни с  психични заболявания, 
потребители на  социални услуги в общността за социалната рехабилитация 
и включени в експерименталната група за придобиване на умения и навици. 
5. Да се проучи и идентифицира ролята на медицинската сестра в 
мултидисциплинарния екип за психосоциална рехабилитация чрез 
настъпили промени в поведението на БППР на базата на субективната им 
оценка за качеството на живота им.  
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6. Да се  изяснят функциите на сестрата като част от екипа за 
психосоциална рехабилитация чрез изследване мнението на специалисти, 
предоставящи  социалните услуги в общността – резидентен тип и  
психиатрични лечебни заведения. 
Хипотези 
Формулирани са следните хипотези:  
 Медицинската сестра като член на екипа за ПСР извършва 
дейности в по-малък обем отколкото предполага нейната квалификация. 
 Комплексната психосоциална  рехабилитация, провеждана 
системно, повлиява положително качеството на живот и удовлетворение от 
грижите на пациентите с психически и поведенчески разстройства. 
 Медицинската сестра има значима роля в  екипа, провеждащ ПСР 
на разкритите социални услуги в общността за потребители с психични и 
поведенчески разстройства. 
 Комплексната психосоциална  рехабилитация води до по-висока 
удовлетвореност на болните с психически увреждания от медицинската 
грижа и качеството на живот.  
 
1.2. Дизайн на проучването 
Методиката за сформиране на извадката е основана на  психичното 
заболяване на пациентите, ползване на социална услуга в общността и услуга 
– резидентен тип, пациенти от отделения за активно лечение на 
психиатрични лечебни заведения.   
Критерии за включване на пациентите в проучването 
 Пациентите са с  катамнестически верифицирана диагноза шизофрения 
(според МКБ 10), включени в програми за ВБПСР и ИБПСР;  
 Дадено съгласие на пациента за участие в изследването; 
 Възраст от 18  до 70 години;  
 Да не са поставени под запрещение;   
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 Ползване на социална услуга в общността (в гр. Русе, гр. Добрич,  с. 
Церова кория, обл. В. Търновска).  
 
Критерии за изключване на пациентите от проучването  
 Поставяне  на пациента под запрещение; 
 Отказ от ползване на социална услуга и извънболнична психосоциална 
рехабилитация. 
За по-пълна оценка на влиянието на клиничните и социални фактори 
(при определяне на адаптацията и качеството на живот на пациентите с 
шизофрения) беше сформирана и изучена и контролна група от  пациенти с 
психични заболявания от женско и мъжко отделение на „Център за психично 
здраве Русе“ ЕООД  и „Център за психично здраве Добрич“ ЕООД.  
Критерии за подбор на пациентите в контролната група 
 Провеждане на  доброволно стационарно лечение в ЦПЗ  Русе  и  ЦПЗ 
Добрич  в период от месец ноември  2013 г. до месец януари 2014 година.  
 Пациентите да не се различават съществено от основната групата, 
включена в проучването по възраст, пол, местоживеене, клинична диагноза и 
тип на протичане на заболяването. 
За проучване ролята на медицинската сестра в екипа за психосоциална 
рехабилитация беше проведена анкета сред специалистите от лечебните и 
социални заведения. Апробирана е собствено разработена програма сред 
група от 41 пациенти от  Център за настаняване от семеен тип  1 и 2 и 
Защитено жилище гр. Русе. Пациентите, включени в програмата бяха 
подбрани по два признака: 
1. Желание за участие в  анкетното проучване;  
2. Желание за включване в групите за придобиване на социални 
умения и навици за здравословен начин на живот, съобразен със 
заболяването.    
Обект и предмет на проучването  
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Обект  на проучването са: 
  болни от Шизофрения;  
  персонал с различни специалности от лечебни заведения и социални 
услуги към Центрове за психично здраве и психиатрични болници (Русе, 
Добрич, В. Търново). 
Предмет на  настоящото проучване е: 
 качеството на живот на БПУ, включени в програми за психосоциална 
рехабилитация (ИБПСР и ВБПСР); 
 ролята на медицинската сестра в екипа,  провеждащ  ПСР. 
 
Характер и обем на проучването 
В  проучването  са обхванати 389 респондента, разпределени в  4 групи:   
 Първа група – съставена от  109 болни (57 мъже и 52 жени) с психично 
заболяване Шизофрения, включени в социални услуги в общността – 
Центрове за настаняване от семеен тип, Защитени жилища, Дневен център, 
Център за рехабилитация и социална интеграция от Русенска, Добричка и 
Велико Търновска област; 
 Втора група – съставена от  126 (62 мъже и 64 жени) болни с 
психично заболяване Шизофрения, преминали през стационарните 
отделения за активно лечение на „Център за психично здраве Русе“ ЕООД и 
„Център за психично здраве Добрич“ ЕООД; 
 Трета група - 154 специалисти, осъществяващи лечение и 
рехабилитация на БППР в „Център за психично здраве Русе“ ЕООД,  
„Център за психично здраве Добрич“ ЕООД, Държавна психиатрична 
болница – с. Церова кория, обл. Велико Търново, „Център за психично 
здраве Велико Търново“ ЕООД; 
 Четвърта група  – Включва 41 от пациентите от първа група, които са 
обект на интервенцията, ползващи социални услуги за болни с психически 





1.3. Време, място и организация на проучването. 
Проучването сред пациентите е проведено през  периода  м. октомври 
2013 г. – м. януари 2014 г. в „Център за психично здраве Русе“ ЕООД,  
„Център за психично здраве Добрич“ ЕООД, Държавна психиатрична 
болница – с. Церова кория, обл. Велико Търново и социални услуги в 
общността и резидентен тип на територията на посочените лечебни 
заведения.   
За доказване на работните хипотези с част от пациентите от „Център за 
психично здраве Русе“ ЕООД и социални услуги в общността и резидентен 
тип на територията му, се проведе експерименталната работа, изразяваща се 
в прилагане на програма за придобиване на социални умения и здравословни 
навици. Експериментът се проведе в периода м. февруари – м. юли 2014 
година, след което се извърши повторно анкетиране на включените в 
програмата 41 пациенти.   
Проучването сред  специалистите е проведено  през периода м. януари 
– м. юни 2014 г. в „Център за психично здраве Русе“ ЕООД,  „Център за 
психично здраве Добрич“ ЕООД, Държавна психиатрична болница – с. 
Церова кория, обл. Велико Търново, „Център за психично здраве В. Търново“ 
ЕООД и социални услуги резидентен тип на територията на посочените 
лечебни заведения. Анкетата сред персонала е анонимна с цел получаване на 
максимално достоверна информация по поставените въпроси. 
Етапи на проучването 
Дейностите по дисертационният труд бяха проведени в 6 етапа, 
описани в таблица   1. 
Таблица № 1. Етапи на проучването 
Етап Дейност Място на провеждане Инструмент 
Период/вре
ме 






формулиране на  
проблема; Определяне на 
цели и задачи; Избор на 





ІІ етап Провеждане на анкета с 
цел установяване 
качеството на живот на 
БППР  от посочените 
лечебни и социални 
заведения  и 
мотивирането им за 
включване в група за 
психосоциална 
рехабилитация.   
„ЦПЗ Русе“ ЕООД 
„ЦПЗ Добрич“ ЕООД, 
Държавна психиатрична 
болница – с. Церова кория, 
обл. Велико Търновска, 
„ЦПЗ В. Търново“ ЕООД,  
социални услуги 
резидентен тип на 
територията на посочените 
лечебни заведения. 
Анкетна 




2013 г. – м. 
януари 2014 
г. 
III етап Обективна оценка КЖ и 
социално функциониране 
на пациентите от 
отделения, провеждащи 
стационарно лечение и 
ползващи социални 
услуги.  
„ЦПЗ Русе“ ЕООД 
„ЦПЗ Добрич“ ЕООД, 
Държавна психиатрична 
болница – с. Церова кория, 
обл. Велико Търновска, 
„ЦПЗ В. Търново“ ЕООД,  
социални услуги 
резидентен тип на 






ия – досиета 




– м. март 
2014 г. 
IV етап   Определяне на групата, 
подлежаща на здравна 
интервенция и включване 
на пациентите от 
основната група в 
програма “Развитие и 
поддържане на социални 
умения и придобиване на 
навици за здравословен 
начин на живот“. 





2014 г. – м. 
юли 2014 г. 
V етап Наблюдение и 
проследяване чрез  
повторно анкетно 
проучване на пациентите, 
обект на здравната 
интервенция.   
 
„ЦПЗ Русе“ ЕООД  
Защитено жилище и 
Център за настаняване от 




карта № 3 –
(Приложени
е 3) 







VI етап Провеждане на анонимно 
анкетно проучване сред 
специалистите от 
лечебните заведения и 
социалните услуги. 
„ЦПЗ Русе“ ЕООД 
„ЦПЗ Добрич“ ЕООД, 
Държавна психиатрична 
болница – с. Церова кория, 
обл. Велико Търновска, 
„ЦПЗ В. Търново“ ЕООД,  
социални услуги 
резидентен тип на 
територията на посочените 
лечебни заведения. 
Анкетна 











 1.4.Източници,  методи и средства за набиране на информация 
Източници и средства на информация 
 Пациенти, включени в проучването за изследване мнението им, 
изследвано чрез анкетно проучване. 
 Медицинска документация на ЦПЗ гр. Русе  и  ЦПЗ гр. Добрич  от ИЗ 
и досиета за диспансерно наблюдение на болните от изследваните групи.  
 Медицинска документация за осъществяване на психосоциална 
рехабилитация в ЦПЗ гр. Русе. 
 Мнение на работещите и  предоставяващи медико-социални услуги във 
ВБПСР и ИБПСР в ЦПЗ гр. Русе, Добрич, Велико Търново  и ДПБ с. Церова 
кория чрез анонимно анкетно проучване. 
Ролята на сестрата в екипа за психосоциална рехабилитация беше 
проучена  чрез анкета, проведена сред работещите в социалните услуги 
осъществяващи ИБПСР – ЦНСТ, ЗЖ, Дневен център и ЦПЗ Русе, ЦПЗ 
Добрич, ЦПЗ В. Търново и ДПБ и ЗЖ Церова кория, осъществяващи ВБПСР.   
Методи на проучването  
 Социологически метод - за събиране на достоверна информация за  
оценка на мнението,  относно качеството на живот на БППР, необходимостта  
от медицинска сестра и ролята й в екипите за психосоциална рехабилитация;  
 Експериментален метод – за осъществяване на експеримента – 
участието на м.с. в психосоциалната рехабилитация  за подобряване 
удовлетвореността на пациента от качеството на живот и получената 
медицинска помощ.  
 Математико-статистически методи - за обработката и анализа на 
резултатите от изследването са използвани следните методи:  
 Вариационен анализ - за установяване на честотните разпределения на 
емпиричните данни и вариативността на всеки от наблюдаваните показатели. 
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 Корелационен анализ – за установяване на съществуването и 
силата на корелационни връзки между изследваните признаци. 
Изчислени са r-коефициентите на Кендал по метода "всеки срещу 
всеки". При изграждане на т. нар. корелационно-структурни модели и 
интерпретацията на връзките са взети под внимание само онези 
зависимости, които са валидни при високо ниво на статистическа 
достоверност P  95%. 
 Проверка на хипотези 
 за приемане или отхвърляне на нулевата хипотеза относно значимостта 
на различията в относителните дялове чрез сравнителен - критерий на 
Пирсън. Изчислени са стойностите на - критерия при зависими извадки 
(изходни и крайни данни при едни и същи съвкупности) при висока 
гаранционна вероятност Р ≥ 95 %; 
 за доказване на значимостта на r-коефициентите на Кендал в 
корелационния анализ, при високи нива на достоверност P = 95 % и P 
= 99 %; 
Графичен метод -  за илюстрация на получените данни. 
Обработката на данни е извършена с пакет за математико-
статистическа обработка SPSS 16.0. 
 
1.5. Инструментариум на проучването 
Изучаването на качеството на живот на пациентите се извърши с 
помощта на анкета съдържаща 48 въпроса, структурирани в 6 раздела, а също 
така и изучаване архивните медицински документи на пациентите, което 
позволи да се оцени реалност и адекватност  на дадената от пациентите 
самооценка. 
За осъществяване на целите и задачите на проучването бяха разработени и  
използвани 3 анкети:  
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 Анкетна карта №1 за проучване мнението на пациентите, 
отнасящо се до  качеството на живот и качеството на медицинска грижа. 
Анкетната карта съдържа   48 въпроса,  структурирани в 6 блока.  
Анкетната карта е собствено разработена  и адаптирана за това 
проучване на база Въпросник за оценка на качеството на живота на 
Световната здравна организация - кратка версия. Отговорите са 
стандартизирани.  
 Анкетна карта №2 за проучване мнението на медико-
социалния екип на психиатрични лечебни заведения относно ролята на 
медицинската сестра в екипа. Анкетната карта е анонимна, съдържа   21 
въпроса, групирани в 4 блока. 
Анкетната карта е собствено разработена  за целите на настоящото 
проучване. Отговорите са стандартизирани. 
Анкетната карта е анонимна за да получим по-пълна и достоверна 
информация за мнението на специалистите.  
 Анкетна карта №3 за проучване мнението на пациентите, 
отнасящо се до  качеството на живот и качеството на медицинска грижа. 
Анкетната карта дублира част от въпросите от анкетна карта № 1 и се 
попълва за проследяване на настъпилите промени в качество на живот, 
удовлетвореност, отношение към заболяването на пациентите след прилагане 
на  програмата за “Развитие и поддържане на социални умения и 
придобиване на навици за здравословен начин на живот“ и е основа за 
извършване на статистическа обработка за доказване на работните хипотези. 
Съдържа 16 въпроса, 14 от които са  използвани като инструменти по 
различните показатели. При изготвянето на анкетната карта е запазена 
номерацията на въпросите от карта № 1 като база за сравнение на отговорите 
от двете анкетни карти.  
 Програма “Развитие и поддържане на социални умения и 
придобиване на навици за здравословен начин на живот“ е авторска 
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разработка,  приложена сред 41 пациента от социалните услуги за болни с 
психически увреждания в гр. Русе от медицинска сестра със съдействието на 
психолог, психиатър и ерготерапевт.   
Програмата се апробира сред 41 пациента от социалните услуги за 
болни с психически увреждания гр. Русе от екип специалисти по психо-
социална рехабилитация, включващ ерготерапевт (4, 5, 6 тема), психолог (8 




1.6. Критерии  и  показатели  за доказване на работните 
хипотези  
За доказване на работните хипотези се изведоха два критерия и 
показатели към тях. 
Първият критерий разглежда качеството на живот на болни с 
психически и поведенчески разстройства, включени в ИБПСР.  
Вторият критерий е свързан с участие на медицинската сестра в 
психо-социалната рехабилитация – разглеждаме необходимостта от участие 
















2. Резултати   и  обсъждане  
В подготвителния етап по извършване на експерименталната работа  
беше особено важно да получим обратна връзка по отношение нагласите на 
пациентите към провежданата психосоциална рехабилитация. С тази цел, 
направихме анкетно проучване сред 235 пациента, от които 126 от отделения 
включени във ВБПСР и 109 - от социални услуги, включени в ИБПСР. 
2.1. Характеристика на изследваните групи 
Проучване сред пациенти 
Разпределението на пациентите по пол е приблизително еднакво в 
двете групи, което дава възможност да се направят обективни сравнения и 
анализи. Мъжете са 52,3% от изследваните лица в социалните услуги и 49,2% 
от отделенията на лечебните заведения. Жените са съответно 47,7 % от 
социалните услуги и 50,8 % от отделенията. 
 
  Таблица 2. Разпределение на пациентите по възраст.  
Възраст на пациентите 
Болни в социални 
услуги 
Болни в отделения 
брой % брой % 
от 18  до 21  години                                     1 0,9 5 4,0 
от 22 до 35  години      17 15,6 36 28,6 
от 36 до 55 години 68 62,4 68 54,0 
на 56 и повече години 23 21,1 17 13,5 
общо 109 100 126 100 
 
 Възрастовата характеристика, показва по-голям брой лица над 35 
години в групата на пациентите от социалните услуги в сравнение с 
пациентите от отделенията, постъпили за активно лечение (таблица 2).  
По-високата възраст на пациентите от социалните услуги е свързана с 
по-голямата продължителност на заболяването (таблица 5),  настъпилите 
дълбоки личностови промени или промени в социалната среда (починали 
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родители), което е наложило настаняването им в социални услуги – 
резидентен тип.  
Разпределението на пациентите по местожителство няма съществени 
разлики в двете изследвани групи. В градове живеят 81,5% от пациентите от 
социалните услуги и 82,4 % от пациентите в контролната група, а в  селата 
съответно 18,5%  и  17,6%.  
Ползването на социални услуги предимно от градско население е 
свързано с близостта на услугата до местоживеенето, както и факта че по-
голяма част от населението живее в градове. 
Образование и трудовата заетост на пациентите са представени в  
таблица 3. 
 
Таблица 3. Образование и удовлетвореност 
Образование  
Болни в социални 
услуги 
     Болни в отделения 
брой % брой % 
Образование      
неграмотен                               2 1,6 
4 клас    2 1,6 
начално образование            19 17,4 17 13,5 
непълно средно образование 12 11,0 20 15,9 
средно образование              59 54,1 60 47,6 
незавършено висше образование                         9 8,3 11 8,7 
висше образование 10 9,2 14 11,1 






не удовлетворен 10 9,2 21 16,7 
по-скоро не удовлетворен,  17 15,6 20 15,9 
по-скоро  удовлетворен,  44 40,4 35 27,8 
удовлетворен  напълно 38 34,9 50 39,7 
 
От резултатите прави впечатление, че пациентите от социалните услуги 
със средно образование са повече, няма неграмотни, което логично води до 
по-висока удовлетвореност от образованието (75,3% от пациентите в 
социалните услуги са удовлетворени, за разлика от пациентите от 
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отделенията при които само 67,5% са удовлетворени от полученото 
образование).   
Болните от социалните услуги са с повече години трудов стаж (таблица 
4). Трудовата заетост към момента на проучването е свързана с работа по 
програма за временна заетост на хора с увреждания. 
 
Таблица 4. Трудова заетост 
Трудова заетост 
Болни в социални 
услуги 
     Болни в отделения 
брой % брой % 
Години трудов стаж     
не съм работил                                    16 14,7 25 19,8 
до три години   10 9,2 30 23,8 
3-9 години   общ трудов стаж          36 33,0 27 21,4 
10 години и повече 47 43,1 44 34,9 
Трудова заетост в момента     
не работя 80 73,4 101 80,2 
предимно физически труд 23 21,1 17 13,5 
предимно умствен труд 6 5,5 8 6,3 
Удовлетвореност от работата     
не работи 65 59,6 80 63,5 
не удовлетворен 4 3,7 3 2,4 
по-скоро не удовлетворен, 7 6,4 8 6,3 
по-скоро  удовлетворен,  14 12,8 23 18,3 
удовлетворен  напълно 19 17,4 12 9,5 
 
По показател удовлетвореност  от трудовата заетост не намираме 
значителна разлика в удовлетвореността на пациентите - 30,2% от 
социалните услуги  и  27,8% от болните от отделенията са удовлетворени от 
работата си.  
Продължителността на боледуване в основната група – потребители на 
социални услуги в общността с психични и поведенчески разстройства е с 
по-голяма продължителност (таблица 5). Сред пациентите, ползващи 
социални услуги от дневен и резидентен тип, боледуващите с 
продължителност  между 10 и 15 години и над 15 години са  повече 78,9% в 




Таблица 5. Продължителност на боледуване. 
Продължителност на боледуване и 
хоспитализации 
Болни в социални 
услуги      
     Болни в отделения 
брой % брой % 
Години боледуване     
до 1 год.                                        1 0,9 12 9,5 
1 до 3 г.                                          1 0,9 16 12,7 
3 до 5 г.       9 8,3 11 8,7 
5 до 10 г. 12 11,0 22 17,5 
10 до 15 г. 24 22,0 20 15,9 
над 15 г. 62 56,9 45 35,7 
 
По-голямата продължителност на боледуване сред пациентите с 
психически и поведенчески разстройства, ползващи социални услуги, може 
да се обясни с настъпилите дълбоки личностови промени в резултат на 
продължителното боледуване, довели до невъзможността за самостоятелно 
справяне в ежедневието и настаняването им в социални услуги в общността.  
 
Таблица 6. Хоспитализации по кратност и причини за обръщаемост 
Хоспитализации 
Болни в социални 
услуги      
     Болни в отделения 
брой % брой % 






0 пъти                                              54 49,5 26 20,6 
1-2 пъти год.                                34 31,2 60 47,6 
3-4 пъти год. 11 10,1 20 15,9 
5 и повече пъти 10  9,2 20 15,9 
Причини за обръщаемост към 





за лечение                                        83 76,1 93 73,8 
за рехабилитация                            10 9,2 9 7,1 
за принудително лечение 3 2,8 13 10,3 
за експертиза на трудоспособността 
/ТЕЛК/ 
9 8,3 8 6,3 
Повече от 1 отговор 3 2,8 3 2,4 
 
Хоспитализациите в групата на болните в отделенията се 
характеризират с по-голяма кратност - 31,8% от болните в отделенията са 
хоспитализирани повече от 3 пъти годишно в сравнение с пациентите от 
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социалните услуги 19,3%  Asymp. Sig.=0,000<α=0,05; Р=100%. Обработката 
на данните показва средна продължителност на хоспитализациите на 1 
пациент от отделенията 55,78 дни годишно,  а от потребителите на социални 
услуги 1 пациент е пролежал средно 34,18 дни годишно (таблица 6).  Като 
причини за обръщане към психиатрично лечебно заведение, по-голяма 
разлика намираме  само в принудително лечение – 10,3% от пациентите от 
отделенията. 
Социално функциониране на изследваните пациенти 
Трудностите в социалното функциониране в резултат на психичното 
заболяване и ниската устойчивост на стресови фактори оказват 
неблагоприятно влияние върху хода на болестта.  Социалното изключване на 
пациентите поради заболяване и продължителен болничен престой още 
повече влошава състоянието им.  Ролята на социалната среда  за поддържане 
на ремисия придобива все по-голямо значение. Това поражда и 
необходимостта от пълноценно прекарване и създаване на развлечения за 
оползотворяване на свободното време, подпомагане при организиране на 
дневната активност.  
Значителна разлика намираме в резултатите на въпросите, отнасящи се 
до телевизия/радио  между потребители на социални услуги 79,8%  и 
хоспитализирани пациенти  63,5%  посещение на театър, кино, музей и други 
места за отдих. Голям е  процентът на пациенти, които никога не са 
посещавали описаните развлечения – 41,3 % от дневните социални услуги  и 
61,9 % от пациентите на стационарно лечение.  
Една от причините  за тези разлики  е организираното посещение на 
постановки, развлечения и разходки за пациентите от резидентните социални 
услуги. 
Поради възможностите, които предоставя социалната услуга, 
пациентите които я посещават четат повече и гледат телевизия много повече 
в сравнение с пациентите от отделенията. Това наред с посещението на кино, 
24 
 
театър, общуването с приятели и наличие на хоби е полезно като превенция 
на социалното изключване. 
Проблемът  с общуването е сериозен индикатор за психичното 
състояние на пациентите с Шизофрения, поради което е един от 
наблюдаваните показатели. Резултатите   показват значителни различия в 
двете групи (таблица 7). 
 
Таблица 7.  Общуване и хоби. 
Дневна активност 
   Болни в социални 
услуги 
     Болни в отделения 
брой % брой % 
Общуване ли с приятели и познати     
никога                                  8 7,3 21 16,7 
няколко пъти в месеца  25 22,9 36 28,6 
1-2 пъти седмично          18 16,5 27 21,4 
практически ежедневно         58 53,2 42 33,3 
Наличие на хоби/любимо занимание 
за свободното време 
    
нямам                                21 19,3 42 33,3 
имам и му отделям време 2-3 пъти в 
месеца 
26 23,9 28 22,2 
имам и му отделям време 1-2 пъти 
седмично          25 22,9 14 11,1 
имам и му отделям време  ежедневно        37 33,9 42 33,3 
 
Честото общуване 1-2 пъти седмично и ежедневно (69,7% ) при 
пациентите от социалните услуги значително надвишава общуването при 
пациентите на стационарно лечение  (54,7%) Asymp. Sig.=0,01<α=0,05; 
Р=99%. 
Наличието на хоби е важно за оползотворяване на свободното време. 
По-незначителни са разликите при наличие на хоби – без хоби са 19,3% от 
пациентите от социални услуги и 33,3 % от пациентите на стационарно 
лечение   Asymp. Sig.=0,07>α=0,05. Няма статистически значими различия в 
двете групи по отношение наличие на хоби. 
В рубрика „домакинство“ от въпросника проучваме участието на 
пациентите в почистването на жилището, грижа за домакинството и личната 
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хигиена (таблица 8). Пациентите от социалните услуги се включват по-




Таблица 8. Домакинство. 
Домакинство 
   Болни в социални 
услуги 
     Болни в отделения 
брой % брой % 
Почистването на жилището     
никога                                  3 2,8 13 10,3 
няколко пъти в месеца  16 14,7 27 21,4 
1-2 пъти седмично          27 24,8 29 23,0 
практически ежедневно         63 57,8 57 45,2 
Пазаруване за домакинството     
никога                                  15 13,8 18 14,3 
няколко пъти в месеца  26 23,9 24 19,0 
1-2 пъти седмично          29 26,6 32 25,4 
практически ежедневно         39 35,8 52 41,3 
Грижа за личната хигиена     
никога или с напомняне                                 2 1,8 6 4,8 
няколко пъти в месеца  8 7,3 16 12,7 
1-2 пъти седмично          25 22,9 35 27,8 
практически ежедневно         74 67,9 69 54,8 
 
При БППР, ползващи социални услуги, почистването на обитаваното 
жилище е част от трудовата терапия, което обяснява получените резултати. 
Ежедневното пазаруване при същата група пациенти е свързано с ползването 
на социална услуга „Дневен център“ от по-независими потребители, на които 
се налага да пазаруват за домакинството си.  
Доходите на пациентите от социалните услуги са основно от пенсия 
(97,2%). С изключение на 2 ново постъпили потребители на социални услуги, 
всички имат ЕР на ТЕЛК със 70 или 80%  намалена трудоспособност. 
Пациентите от социалните услуги, посочили доходи от трудова дейност са 
работили шест месеца по проект за трудова заетост на хора с увреждания, 
спечелен от лечебното заведение. Доходите им са по-ниски в сравнение с 
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доходите на пациентите, постъпили за активно лечение, но имат по-висока 




Таблица 9. Доходи и удовлетвореност. 
Доходи 
   Болни в социални 
услуги 
     Болни в отделения 
брой % брой % 
Доходи      
От пенсия:                                           
- под 200 лв.   87 79,8 93 73,8 
- 200 – 300 лв. 19 17,4 6 4,8 
- над 300 лв.         8 6,3 
Без доходи 3 2,8 19 15,1 
От  трудова заетост/работа     
- до 310 лв. 15 13,8 10 7,9 
- 300 – 400 лв.    3 2,4 
- над 400 лв.   10 7,9 
Удовлетвореност от доходите      
не удовлетворен 33 30,3 57 45,2 
по-скоро не удовлетворен,  26 23,9 31 24,6 
по-скоро  удовлетворен,  34 31,2 25 19,8 
удовлетворен  напълно 16 14,7 13 10,3 
Причината за тези резултати можем да търсим в осигурените добри  
битови условия и задоволени базови потребности в социалните услуги. 
Заплащаната такса е обвързана с % от пенсията, независимо от доходите на 
лицето. Без доходи са 15,1% от анкетираните от отделенията на ЦПЗ, всички 
останали имат ЕР на ТЕЛК с над 70% нетрудоспособност. 
Повече от половината потребители на социални услуги ползват услуги 
резидентен тип и показват висока степен на удовлетвореност от жилищните 
условия  (таблица 10).  
Останалите включени в проучването пациенти, ползват дневни 
социални услуги  - Дневен център и живеят с близки. 
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Удовлетворени от жилищните условия са 81,6 % от пациентите от 
социалните услуги и 68,3% от отделенията (Р=96%). 
По-високата удовлетвореност от жилищните условия на настанените в 
социални услуги – резидентен тип поражда необходимост от разкриването на 
повече  услуги в общността за повишаване качеството на живот на БППР.   
 
Таблица 10. Жилище и удовлетвореност. 
Жилищни условия 
   Болни в социални 
услуги 
     Болни в отделения 
брой % брой % 
Наличие на жилище     
живея сам в собствено жилище 10 9,2 23 18,3 
живея със семейството си в собствено 
жилище 
14 12,8 43 34,1 
живея с роднини  в тяхно жилище 25 22,9 33 26,2 
имам отделна стая в общо жилище 4 3,7 11 8,7 
живея на квартира с роднини 1 0,9 7 5,6 
живея на квартира сам 1 0,9 2 1,6 
нямам жилище   4 3,2 
живея при приятели 2 1,8 1 0,8 
живея в социално заведение 52 47,7 2 1,6 
Удовлетвореност от жилищните 
условия 
    
не съм удовлетворен/а 8 7,3 23 18,3 
по-скоро не съм удовлетворен/а, 12 11,0 17 13,5 
по-скоро  съм удовлетворен/а, 35 32,1 41 32,5 
удовлетворен/а  съм напълно 54 49,5 45 35,7 
 
По-голяма неудовлетвореност от жилищните условия от потребителите 
на социални услуги, показват живеещите със семейството си и живеещите с 
роднини и съвсем малка част (3,8%) от живеещите в социалните услуги.  
Като вероятна причина за това са ниските доходи и лошите битови условия 
за живота на болните в семейната среда. 
По отношение на наличие и удовлетвореност от храненето, по-голяма 




По-голяма част от тях смятат, че количеството е достатъчно и са малко 
по-неудовлетворени от храненето си, но резултатите не са статистически 
значими. 
Идентична е ситуацията и с облеклото - наличие на достатъчно дрехи и 
обувки имат 68,8% от потребителите на социални услуги и 60,3% от болните 
в контролната група, а малко по-удовлетворени са пациентите от 
отделенията. 
Прави впечатление високият процент на болни без семейство 
(неженени/неомъжени и разведени) и в двете групи (таблица 11).  
Почти половината от активно лекуваните пациенти живеят с родителите си 
(47,6 %), със съпруг/а и деца (15,9%), с децата си (8,7%). 
Таблица 11. Семейство 
Семейство 
Болни в социални 
услуги 
   Болни в отделения 
брой % брой % 
Семейно положение     
неженен/неомъжена                      58 53,2 67 53,2 
вдовец/вдовица        8 7,3 6 4,8 
разведен/а 29 26,6 32 25,4 
женен/омъжена 14 12,8 21 16,7 
Състав на семейството     
живея сам/а 55 50,5 26 20,6 
живея с родителите си  25 22,9 60 47,6 
с  децата си  6 5,5 11 8,7 
живея със съпруг/а и деца 11 10,1 20 15,9 
живея с роднини 12 11,0 9 7,1 






нямам семейство 25 22,9 12 9,5 
има много конфликти и напрежение          7 6,4 22 17,5 
неутрални  /нито добри, нито лоши/                   19 17,4 25 19,8 
Добри 58 53,2 67 53,2 






не съм удовлетворен/а 29 26,6 32 25,4 
по-скоро не съм удовлетворен/а, 16 14,7 28 22,2 
по-скоро  съм удовлетворен/а,  40 36,7 34 27,0 




Вероятно това е причината за удовлетвореност от семейния живот 
(52,4%), въпреки наличието на конфликти и напрежение при 17,5% и 
неутрални взаимоотношения при 19,8% от пациентите провеждащи 
стационарно лечение. 
Мнението на пациентите за необходимостта от провеждане на 
поддържащо лечение е представено в  таблица 12.  
 
Таблица 12. Лечение 
Провеждане на поддържащо 
лечение 
Болни в социални 
услуги 
   Болни в отделения 
брой % брой % 
Не поддържам 8 7,3 15 11,9 
Таблетни форми 58 53,2 70 55,6 
Инжекционни форми 11 10,1 7 5,6 
Психотерапия 9 8,3 8 6,3 
Алтернативни методи 3 2,8 4 3,2 
Комбинация от изброените 20 18,3 22 17,5 
 
Положителният отговор е свързан с провежданото лечение към  
момента на анкетирането. Около 30 % от анкетираните от отделенията 
доуточняват, че приемат редовно лекарствата си за да не тревожат близките 
си или за да не се карат с тях, а не защото имат нужда от терапията.  
Собствената преценка за нуждата от поддържаща терапия  е показана 




Фигура 1.Преценка на нуждата от поддържаща терапия 
 Пациентите от СУ в по-голяма степен се изказват положително за 
нуждата от поддържаща терапия. Вероятно това се дължи на редовно 
провежданата психосоциална рехабилитация и контролирания прием на 
медикаменти. 
 Отношението към провежданите социално-рехабилитационните  
дейности  е представено в таблица 13.  
Таблица 13. Социално - рехабилитационни дейности 
Оценка и удовлетвореност от  
социално - рехабилитационните 
дейности 
Болни в социални 
услуги 
   Болни в отделения 
брой % брой % 
Оценка на социално  





лоши 3 2,8 4 3,2 
по-скоро лоши отколкото добри, 2 1,8 10 7,9 
по-скоро  добри отколкото лоши,  22 20,2 31 24,6 
добри 82 75,2 81 64,3 
Удовлетвореност от  социално  





не съм удовлетворен/а 1 0,9 7 5,6 
по-скоро не съм удовлетворен/а, 2 1,8 13 10,3 
по-скоро  съм удовлетворен/а,  49 45,0 38 30,2 
удовлетворен/а  съм напълно 57 52,3 68 54,0 
 
 По-голяма част от пациентите и от двете групи оценяват положително 
социално-рехабилитационните  дейности – 95,4 % от болните в СУ и 88,9% 
от болните на стационарно лечение. В удовлетвореността от ПСР в двете 
групи има еднакъв относителен  дял на удовлетвореност. При групиране на 
отговорите се оказва, че удовлетворени  и по-скоро удовлетворени са 97,3% 
от ползващите социални услуги  и 84,2% от болните от отделенията, но 
разликата не е статистически значима. 
Мнението им е важно за проучване и прилагане на по-ефективни 
дейности за тяхната ресоциализация.  Включването с желание в социално-
рехабилитационните дейности води и до по-голяма ефективност от тях. 
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Резултатите от собствената оценка за здравето на БППР, 
удовлетвореността им от здравето и от качеството на медицинската помощ 
са представена в таблица 14.  
Пациентите от социалните услуги оценяват по-добре психичното си 
здраве, поради което и неудовлетвореността им от него е по-малка;  87,1%  
от пациентите от социално заведение  оценяват здравето си като цяло 
„добро“  за разлика от пациентите от провеждащи стационарно лечение при 
които само 74,6%  смятат, че имат добро здраве. Съответно на това е 
установена по-голяма удовлетвореност от качеството на медицинската 
помощ (90,8%) на пациентите от социалните услуги (Р=95%). 
 
Таблица 14. Самооценка на здравето 
Самооценка и удовлетвореност от  
здравето 
Болни в социални 
услуги 
      Болни в отделения 
брой % брой % 
Оценка на  психическо  здраве     
много лошо 3 2,8 5 4,0 
лошо 8 7,3 22 17,5 
добро 81 74,3 76 60,3 
много добро 17 15,6 23 18,3 






не съм удовлетворен/а 7 6,4 20 15,9 
по-скоро не съм удовлетворен/а, 18 16,5 32 25,4 
по-скоро  съм удовлетворен/а, 55 50,5 39 31,0 
удовлетворен/а  съм напълно 29 26,6 35 27,8 
Оценка   на здравето  като  цяло     
много лошо 4 3,7 3 2,4 
лошо 10 9,2 29 23,0 
добро 81 74,3 73 57,9 
много добро 14 12,8 21 16,7 






не съм удовлетворен/а 2 1,8 7 5,6 
по-скоро не съм удовлетворен/а, 8 7,3 15 11,9 
по-скоро  съм удовлетворен/а, 40 36,7 42 33,3 
удовлетворен/а  съм напълно 59 54,1 62 49,2 
Отношение към заболяването     
приемам себе си за болен, но не се нуждая 
от поддържащо лечение 
20 18,3 32 25,4 
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приемам състоянието си  за епизод 23 21,1 39 31,0 
приемам, че съм болен и се нуждая от 
поддържащо лечение 
66 60,5 55 43,7 
 
Тревога буди големият процент на болни от отделенията, които 
приемат състоянието си за епизод (31%). Възприемането на състоянието като 
епизод  обичайно има за последица спиране на лечението след напускане на 
стационарното отделение, прогресивно влошаване на състоянието и 
рехоспитализации. По този показател не е малък процентът на оценяващи 
състоянието си като епизод пациенти от социалните услуги, но при наличие 
на  контролиран прием на медикаменти в условията на социалната услуга, 
последствията не са толкова сериозни (21,1%). 
Удовлетвореност на пациентите от двете групи от качеството на 
живота им като цяло е представена във фигура 2. 
 
Фигура 2. Удовлетвореност  от качеството на живота  като цяло 
 
Удовлетворени от качеството на живота си като цяло са 57,94% от 
активно лекуваните пациенти. По-висока удовлетвореност  68,8% показват 
пациентите от социалните услуги, независимо от липсата на семейство, 
жилище, ниски доходи и наличие на заболяване, но разликата не е 
статистически значима р>α=0,05.  
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За адекватност на оценките бе потърсено мнението на специалистите, 
които добре познават болните и моментното им състояние. Обективните 
оценки на екипа показват малко по-адекватни оценки (49,6%) на пациентите 
от социалните услуги в сравнение с пациентите от отделенията от които 
43,8%  имат адекватна оценка за състоянието си (фигура 3). 
 
Фигура 3.  Адекватност на оценката 
 
Проучихме здравно-осигурителният статус на изследваните лица  
(таблица 21).  
Таблица 21. Здравно осигуряване. 
Здравно осигуряване  
Болни в 
социални услуги 
 Болни в 
отделения 
брой % брой % 
Пациентът е здравно осигурен  с непрекъснати 
здравно-осигурителни права 93 85,3 104 82,5 
Пациентът е с прекъснати  здравно-
осигурителни права   19 15,1 
Здравно осигурителните  права са възстановени  
след постъпване в социално заведение. 
16 14,7 3 2,4 
 
Пациентите без здравни осигуровки (15,1%) отговарят и на процента 
пациенти без доходи. Липсата на доходи и здравни осигуровки е 
предпоставка за спиране на медикаментозната терапия и влошаване 
състоянието на пациентите. В социалните услуги няма пациенти без здравни 
осигуровки, тъй като това е едно от условията за постъпване в тях и 
социалните работници от услугите подпомагат потребителите в изготвянето 
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и подаването на документи за възстановяване на здравно-осигурителни 
права. 
Получените резултати при пациентите, ползващи социални услуги ни 
вдъхна увереност, че е налице възможност за прилагане на специализирана 
програма за развитие и поддържане на социалните им умения.   
Проучване сред специалисти  
 Ролята на медицинската сестра в екипа за психосоциална 
рехабилитация е изследвана чрез анкета, проведена сред 154 специалисти 
работещи в лечебни заведения и социални услуги и участващи в екипите за  
ИБПСР  и ВБПСР. В социални услуги - ЦНСТ, ЗЖ, Дневен център работят 
24,7% от анкетираните, в ЦПЗ Русе, ЦПЗ Добрич 63,8% и ДПБ Церова кория 
12,5%. 
В проучването са взели участие различни специалисти (медицински и 
немедицински), които участват в мултидисциплинарния екип, провеждащ 
психо –социална рехабилитация (таблица 15).  
Таблица 15. Специалности 
Специалност Брой % 
Психолог                           11 7,1 
Арттерапевт    2 1,3 
Музикотерапевт               0 
Психиатър 17           11,0 
Ерготерапевт                3 1,9 
Медицинска сестра 98           63,6 
Социален работник   8 5,2 
Друг  15 9,7 
       Педагог   4 2,9 
       Мед. фелдшер 11 6,8 
 
Най-голям дял заемат медицинските сестри, които са и най-
многобройния персонал сред специалистите в лечебните заведения. 
Възрастта на специалистите предполага, че имат натрупан опит, но 
поражда и въпроса за още по-сериозен недостиг на специалисти в близките 
години (таблица 16). 
Таблица 16. Възраст на специалистите 
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Възраст  Брой % 
от 22 до 35  години       22 14,3 
от 36 до 55 години 83 53,9 
на 56 и повече години 49 31,8 
 
Преобладаващият брой жени (88,3%)  в изследването отговаря на 
изключителната феминизация на професиите в медицината и в частност 
професията на медицинската сестра, каквато притежават по–голяма част от 
участниците в проучването (63,6%).  
 
2.2. Ролята на медицинската сестра в екипа за психо-социална 
рехабилитация 
Преценката на респондентите за необходими специалисти в екипите за 
психосоциална рехабилитация е представена в таблица 17. 
Таблица 17. Необходимост от  специалисти в  екипа за психосоциална рехабилитация 
Необходимост от специалисти в  екипа за 
психосоциална рехабилитация   
Брой % 
Психолог 137 89,0 
Арттерапевт 108 70,1 
Музикотерапевт   74 48,1 
Психиатър 107 69,5 
Ерготерапевт   55 35,7 
Медицинска сестра 120 77,9 
Социален работник 118 76,6 
Друг    8   5,2 
* % надхвърля 100, поради възможност за повече от един отговор.   
Според мнението на специалистите, медицинската сестра е вторият по 
важност специалист след психолога, необходим да бъде включен в екипа за 
вътреболнична психо-социална рехабилитация – психолог 89%, медицинска 
сестра 77,9%. Посочилите друг персонал са уточнили специалности 
кинезитерапевт, трудотерапевт  и педагог. 
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Анкетираните смятат, че е необходимо медицинските сестри, работещи 
с психично болни да притежават специалност „психиатрична медицинска 
сестра“(фигура 4). 
 
Фигура 4. Необходимост от специалност „психиатрична медицинска сестра“ 
  
Въпросът за ролята на медицинската сестра в екипа за психосоциална 
рехабилитация  е представен в таблица 18.  
   Таблица 18. Ролята на медицинската сестра в екипа за ПСР 
Ролята на медицинската сестра в екипа за ПСР Брой % 
Изпълнява назначенията    на лекаря 116 75,3 
Покрива графика за дежурства   64 41,6 
Участва в оценката и плана за грижи на пациентите 102 66,2 
Води случай   47 30,5 
Участва в ПСР според компетенциите си   93 60,4 
Грижи се за досиета и документация   85 55,2 
Уведомява лекаря при влошено състояние на болния 130 84,4 
Контролира спазването на режима и излизане от отделението   82 53,2 
Организиране на групи за психотерапия и създаване на 
условия за провеждането й;   37 
24,0 
Организира свиждането с близки   62 40,3 
Друго    2   1,3 
         *% надхвърля 100, поради възможност за повече от един отговор.   
      
Отговорите отразяват мнението на специалистите за дейностите, които 
медицинската сестра може да изпълнява самостоятелно, както и в екип с 
други специалисти.Резултатите показват  промяна в нагласите за ролята на 
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медицинската сестра в екипа за психосоциална рехабилитация и отразяват 
нетрадиционни за сестринството в нашата страна дейности. 
Като друга роля на  медицинската сестра е посочено организиране 
свободното време на пациентите, изразяващо се в разходки, културни 
мероприятия и др.  
Спазването на режима е много важно в психиатричната практика, т.к. 
поставя нужните клинични граници  и пряко отговорно за свалянето на 
напрежението в екипа и лечебно заведение.  
Малка част от анкетираните смятат, че не е необходимо да има 
медицинска сестра сред персонала на социалните услуги (таблица 19). 
  Таблица 19. Необходимост от длъжност медицинска сестра. 
Необходимост от длъжност медицинска сестра в длъжностите 
персонал на социалните услуги 
Брой % 
Да 117 76,0 
Не 18 11,7 
Не мога да преценя 19 12,3 
 
 
В нормативната база не е задължително в услугите да е осигурено 24 
часово медицинско наблюдение. Причина за колебания относно 
необходимостта вероятно се дължат на факта, че засега услугите за болни с 
психически увреждания са разкрити от лечебни заведения с този профил и на 
тяхната територия, което осигурява 24 часово медицинско присъствие.   
На въпроса „Запознат/а ли сте с новите тенденции в сестринството – 
сестринска оценка, сестринска диагноза, план за грижи  и др. 78,6% от 
анкетираните отговарят с „да“. По-голяма част от запознатите (81,8%) 
смятат, че прилагането на новите тенденции може да подобри качеството на 
грижите за психично болни.  
Според мнението на  респондентите, медицинската сестра може да 
участва в профилактиката  на психични заболявания. Положително отговарят 
87% от анкетираните, 5,2 %  отговарят с не, а 7,8% не могат да преценят. 
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Въпреки натрупаните проблеми и трудности в здравеопазването, 
повечето специалисти отговарят, че отново биха избрали същата професия 
ако се налага да правят професионален избор (76 %), (фигура 5). 
 
 
Фигура 5. Избор на  професия 
Участието на медицинската сестра в екипите за психосоциална 
рехабилитация е от голямо значение. Специалистите смятат, че без участие 
на медицинска сестра в екипите не могат да предоставят качествена грижа на 
пациентите си (81,8%) (Фигура 6). 
 
 
Фигура 6. Качествена грижа без участие на медицинска сестра в екипа 
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Опитът на специалистите при работа с болни от психични заболявания     
дава основание да смятаме, че с болните работят  квалифицирани 
специалисти (таблица 20). 
 
   Таблица 20.  Продължителност на  работа с болни от психични заболявания 
Години работа с болни от психични 
заболявания 
Брой % 
до 5  години       43 27,9 
от 5 до 10 години 26 16,9 
от 10 до 15 години 25 16,2 
над 15 години 60 39,0 
 
По-голяма част от тях са със сериозен опит в лечебните заведения за 
психично болни – 55,2 % работят над 10 год.  Този факт, наред с натрупания 
през годините житейски опит, предполага наличие на добре обучен и 
подготвен  персонал. Висок е делът - 88,3 % на специалистите, които се 
чувстват добре подготвени за работа с болни с психически и поведенчески 
разстройства (таблица 21). 
         Таблица 21. Подготовка и допълнително обучение. 
Чувствате ли се подготвени за работа с 
психично болни? 
Брой % 
да 136 88,3 
не 6 3,9 
не мога да преценя 12 7,8 
Необходимост от допълнително обучение 
за работа с психично болни 
Брой % 
да 131 85,1 
не 15 9,7 
не мога да преценя 8 5,2 
 
Независимо от оценките им за собствен опит и подготовка за работа с 
БППР, 85,1% смятат,  че имат нужда от допълнително обучение.   
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Познаването на международния опит е недостатъчно - 40,40 % не 
познават опита в другите страни, свързан с грижите за психично болни 
пациенти.  
Не малка част от специалистите от отговорилите на въпроса проявяват 
готовност за извършване оценка на състоянието на болните (64,7%). Едва 
19,1 % от анкетираните специалисти отговарят, че не са достатъчно 
подготвени, без отговор са 49,2%, а 6,1% отговарят на въпроса с „не зная“. 
Останалите 5,2% отговарят, че не е прието лекаря да пита за тяхната оценка; 
липса на подобна практика; никой не се интересува от тяхната оценка; нямам 
затруднения –7,6 % ; неравномерно разпределение приема на пациенти; 
авторитарно наложени решения; проблем в сътрудничеството с други 
специалисти; липса на информация до къде са правата на медицинския 
специалист; липса на политика от страна на МЗ по отношение на психично 
болните; огромна бумащина. 
Устойчивостта на персонала  е изследвана чрез възможността за смяна 
на работата, като са проучени причините за евентуална смяна на работата 
(таблица 22) . 
          Таблица 22. Причини поради които бихте сменили работата си.  
   Причини за смяна на работата Брой % 
Психическо натоварване 52 33,8 
Недостатъчно заплащане 68 44,2 
Не ми остава достатъчно време за 
семейството 
9 5,8 
Липса на признание за свършената 
работа 
34 22,1 
Недобър психоклимат на работното 
място 
30 19,5 
други  15 9,7 
* % надхвърля 100, поради възможност за повече от един отговор.   
 
Като други причини специалистите посочват влошено здраве и наличие 
на интриги на работното място. 
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 Резултатите недвусмислено показват невъзможна качествена грижа за 
психично болни без участие на медицинска сестра в екипа. Включването на 
медицински сестри в екипите за психосоциална рехабилитация ще 




























3. Експериментална работа   
3.1. Апробиране на програма за психо-социална рехабилитация 
Програмата “Развитие и поддържане на социални умения и 
придобиване на навици за здравословен начин на живот“ (Приложение № 4) 
е  авторска разработка, изготвена и  приложена с консултативната помощ  на 
психолог, психиатър и ерготерапевт.   
Мнението на пациентите, отнасящо се до  качеството на живот и 
качеството на медицинска грижа беше проучено чрез анкетна карта № 3, 
която дублира част от въпросите от анкетна карта № 1 и се попълва след 
прилагане на  програма за “Развитие и поддържане на социални умения и 
придобиване на навици за здравословен начин на живот“ за проследяване на 
настъпилите промени в качество на живот, удовлетвореност, отношение към 
заболяването на пациентите. 
Теми  и  продължителност на програмата 
1. „Лична хигиена“ – теоретично занятие с продължителност  35-40 
мин.  с  подтеми: 
1.1. Защо е необходимо да поддържаме личната хигиена; 
1.2. Какво включва поддържането на лична хигиена; 
1.3. Как да поддържаме ежедневно личната си хигиена;  
2. „Средства за поддържане на личната хигиена“; „Поддържане на 
жилището чисто“  с продължителност  35-40 мин.  Теоретично занятие с 
подтеми: 
2.1. Средства за поддържане на личната хигиена; 
2.2. Почистване на жилището ежедневно и периодично. 
3. „Здравословен начин на живот“, „Здравословно хранене“, 
„Пълноценно прекарване на свободното време”, „Дневен режим“  с 
продължителност   35 – 40 мин.  
Теоретично занятие с подтеми: 
3.1. Какво включва понятието „Здравословен начин на живот“? 
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3.2. Здравословното хранене като част от здравословния начин на 
живот: 
3.3. Свободното време – необходимост и начини за пълноценно 
прекарване. 
4. „Домакинство“, „Семеен бюджет“, „Разпределение на средства“ - 
35-40 мин. Теоретично занятие с подтеми: 
4.1. Кои са членове на домакинството; 
4.2. Как да управляваме семейния бюджет; 
4.3. Разпределение на средствата за основни постоянни разходи/ток, 
вода, отопление, храна/  и допълнителни. Приоритизиране на разходите. 
5.  „Приготвяне на храна – подбор на продукти и правила за 
безопасност“  - 35-40 мин. 
5.1. Приготвяне на храна по желание и според наличните прибори. 
5.2. Подбор и закупуване на продукти; 
5.3. Съобразяване на менюто с наличните прибори и уреди. 
6. „Култура на поведението“ - Основни разговорни умения, Търсене и 
намиране на работа-  35-40 мин.   
Теоретично занятие с подтеми: 
6.1. Езикът на тялото; 
6.2. Речеви етикет; 
6.3. Етикет на служебните взаимоотношения. 
6.4. Правила при търсене и намиране на работа 
7. „Образователна програма по психиатрия“ – 35-40 мин.  
Теоретично занятие с подтеми: 
7.1. Как да разпознаваме проявите на болестта; 
7.2. Защо да се обръщаме рано за помощ; 
8.  „Правила за поведение на обществено място“ – 35-40 мин. 
Теоретично занятие с подтеми: 
8.1. Езикът на тялото;  
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8.2. Как да седите и как да заставате; 
8.3. С ръка в джоба на панталона; 
8.4. Дистанцията; 
8.5. Смях, говор; 
8.6. Лоши навици; 
8.7. Поведение на улицата; 
8.8. Правила за общуване по телефон;  
9.  „Самостоятелно справяне с лекарствената терапия“  - 35-40 мин. 
Теоретично занятие с подтеми: 
9.1. Необходимост от поддържащо лечение; Последици от 
прекъсването. 
9.2. Изписване и получаване/закупуване  на лекарства. 
10. „Работа с документи“ 
10.1. Явяване на ТЕЛК – подготовка на документи;  
10.2. Необходимост и документи за социално подпомагане. 
3.2.Анализ на резултатите от експерименталната  работа  
 За целите на експерименталната работа, на доброволен принцип беше 
формирана експериментална група от 41 пациента от социалните услуги за 
болни с психически и поведенчески разстройства в гр. Русе.  
Анкетна карта № 3  е основа за извършване на статистическа обработка за 
доказване на работните хипотези. При изготвянето на анкетната карта е 
запазена номерацията на въпросите от анкетна карта № 1 като база за 
сравнение на отговорите от двете анкетни карти. 
 Анкетната карта съдържа 16 въпроса, от които един въвеждащ и един 
заключителен. Направеният анализ се основава на останалите 14 въпроса, на 
които за удобство са съпоставени променливи, означени с X1, X2, ..., X14 
(приложение 3).  Използвани са и означенията: )0(XJ  и )3(XJ - стойности за XJ 
съответно в началото и в края на периода (след 3 месеца) за номер на 
променливата J = 1, 2,..., 14; Mean – средна стойност, S – стандартно 
отклонение, V% - коефициент на вариация.  
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 За решаване на целта и задачите на изследването, изходните и крайните 
данни от експерименталната работа са подложени на вариационна обработка. 
Анализът на резултатите от нея позволява да бъдат разкрити средните нива и 
вариативността на наблюдаваните променливи (таблица 22). 
 Таблица 22. Вариационен анализ   за еднородност на изследваната група 
Въпро
с №   
Mean S V% 
Х1(0) Общуване с  приятели 2,878049 1,144446 39,76464 
Х1(3) Общуване с приятели 3,268293 0,922616 28,22928 
Х2(0) Наличие на хоби 2,780488 1,084255 38,99515 
Х2(3) Наличие на хоби 3,073171 0,958912 31,20269 
Х3(0) Почистване на  жилище 3,195122 0,95445 29,87211 
Х3(3) Почистване на  жилище 3,414634 0,773809 22,66155 
Х4(0) Лична хигиена 3,463415 0,809245 23,36553 
Х4(3) Лична хигиена 3,707317 0,601826 16,23348 
Х5(0) Поддържащо лечение 3,487805 1,898973 54,44607 
Х5(3) Поддържащо лечение 3,487805 1,859058 53,30167 
Х6(0) Нужда от поддържащо лечение 3,073171 1,252802 40,76577 
Х6(3) Нужда от поддържащо лечение 3,731707 0,707969 18,97171 
Х7(0) Оценка социално-рехабилитационните дейности 3,658537 0,728346 19,90812 
Х7(3) Оценка социално-рехабилитационните дейности 3,731707 0,592638 15,88114 
Х8(0) 
Удовлетвореност от социлно-рехабилитационните 
дейности 
3,195122 1,030037 32,23779 
Х8(3) 
Удовлетвореност от социлно-рехабилитационните 
дейности 
3,609756 0,627616 17,38667 
Х9(0) Оценка на психичното здраве 3,073171 0,345705 11,24914 
Х9(3) Оценка на психичното здраве 3,146341 0,477545 15,17777 
Х10(0) Удовлетвореност от психичното състояние 3,073171 0,932476 30,34249 
Х10(3) Удовлетвореност от психичното състояние 3,365854 0,58121 17,26783 
Х11(0) Оценка здравето като цяло 3 0,67082 22,36068 
Х11(3) Оценка здравето като цяло 3,195122 0,600812 18,80405 
Х12(0) 
Удовлетвореност от качеството на медицинската 
помощ 
3,170732 0,946109 29,83882 
Х12(3) 
Удовлетвореност от качеството на медицинската 
помощ 
3,463415 0,6363 18,37205 
Х13(0) Отношение  към заболяването 2,292683 0,843917 36,80913 
Х13(3) Отношение  към заболяването 2,292683 0,873038 38,07931 
Х14(0) Удовлетвореност от качество на живот като цяло 2,707317 1,006079 37,16148 




Получените резултати показват, че изследваната група е приблизително 
еднородна по всички показатели (V% < 40%), с изключение на провеждането 
на поддържащо лечение (X5, таблица 22).  
 От изследователска гледна точка интерес представлява анализът по 
избраните критерии за качество на живот и ролята на медицинската сестра в 
екипа за ПСР, проучена чрез отношението и преценка на пациентите. 
 3.3. Обсъждане на резултатите по първи критерий - Качество на 
живот на болни с психически и поведенчески разстройства  
За събиране на информация, свързана с този критерий са използвани 6 
показателя - общуване в свободното време, хигиена, поддържащо лечение, 
оценка и удовлетвореност от социално-рехабилитационните дейности, 
удовлетвореност от качеството на медицинската помощ,  удовлетвореност от 
качеството на живот.  
Показател 1. Общуване и свободно време.  
Поради нарушените междуличностни връзки като следствие на 
заболяването и във връзка с очакваното по-добро качество на живот на 
БППР, един от наблюдаваните показатели е  общуване и осмисляне на 
свободното време чрез наличие на любимо занимание (таблица 23). 
Таблица 23. Честотни разпределения в началото и в края на периода за общуване в 
свободното време.  
Въпрос 
Експериментална 
група - начало 
Експериментална 
група - край 
Брой % Брой % 
Общувате ли с приятели и познати?     
никога                                  6 14,6 2 4,9 
няколко пъти в месеца  11 26,8 7 17,1 
1-2 пъти седмично          6 14,6 10 24,4 
практически ежедневно         18 43,9 22 53,7 






нямам                                7 17,1 4 9,8 
имам и му отделям време 2-3 пъти в 
месеца 8 19,5 5 12,2 
имам и му отделям време 1-2 пъти 
седмично          13 31,7 16 39,0 




 Сравнителният анализ показва, че относителните дялове се изменят в 
посока на подобряване на уменията на респондентите за социално общуване 
(Р=98%). 
 
 Показател 2. Хигиена 
 Наблюдението на този показател е важно, защото неподдържането на 
лична хигиена е изключително показателен белег за влошаване на 
състоянието.  Установените промени са в посока увеличаване броя на лицата 
в по-благоприятна посока от 61% на 78%.  По този показател (таблица 24) 
намираме статистически значима промяна преди и след включването на 
пациентите в програма за усвояване на здравни навици и социални умения 
(Р=97%).   
 
Таблица 24. Грижа за личната хигиена 
Въпрос 
Експериментална 
група – начало 
Експериментална 
група – край 
Брой % Брой % 






Никога                                  2 4,9 1 2,4 
няколко пъти в месеца 9 22,0 4 9,8 
1-2 пъти седмично          9 22,0 13 31,7 
практически ежедневно         21 51,2 23 56,1 
Грижите ли се за личната си хигиена?     
С напомняне               2 4,9  - 
да, но не всеки ден   2 4,9 3 7,3 
понякога забравям         12 29,3 6 14,6 
да, ежедневно          25 61,0 32 78,0 
 
 
Показател 3. Поддържащо лечение.  
Този показател е важен поради  връзката му с дейността на 
медицинската сестра в екипа за ПСР. В преценката за провеждане на 
поддържащо лечение не  намираме значителни различия преди и след 




Таблица 25. Провеждане на поддържащо лечение 
Въпрос 
Експериментална 
група – начало 
Експериментална 
група – край 
Брой % Брой % 
Провеждате ли поддържащо лечение и 





Не поддържам 2 4,9 1 2,4 
В таблетни форми 20 48,8 21 51,2 
В инжекционни форми 3 7,3 3 7,3 
Психотерапия 1 2,4 2 4,9 
В алтернативни методи 2 4,9 1 2,4 
В комбинация от изброените 13 31,7 13 31,7 
 
 По-нататък се изследва преценката на пациентите за нуждата от 
поддържащо лечение (таблица 26). Сравнителният анализ показва, че 
относителните дялове се изменят в посока на повишаване на нуждите от  
провеждане на постоянна поддържаща терапия. Достоверността на тези 
изменения  се доказва чрез използване на критерия на Пирсън ( 2 -критерий).  
 
Таблица 26. Нужда от поддържащо лечение   
 
Не се нуждая Епизодично Постоянно Общо 
В началото на ЕР 
          10 
            (6) 
         8 
                 (6,5) 
        23       
               (28,5) 41 
В края на ЕР 
            2 
                   (6) 
         5 
                 (6,5) 
        34 
               (28,5) 41 
Общо           12         13        57 82 
 
 В случая формулираме нулева хипотеза, според която в края на 
експерименталната работа не са настъпили значими изменения в преценката 
на респондентите за нуждата от поддържащо лечение. Проверката за 
приемане или отхвърляне на тази хипотеза се извършва в съответствие с 
класическата процедура (Павлов, В. 2013). 






























2 T  се определя от таблица за 
съответното теоретично разпределение при риск за грешка 05,0 (P = 95%) 
двустранна критична област ( 025,0 ) и степени на свобода  k=(r-1)(c-
1)=(2-1)(3-1)=2, където r е броят на редовете в таблицата с данни, а c е броят 
на колоните в същата таблица. Лесно се вижда, че 
22
Temp    
и следователно нулевата хипотеза се отхвърля, т.е. в края на 
експерименталната работа са налице статистически значими 
изменения в относителните дялове на преценката на респондентите за 
нужда от поддържаща терапия.  Това може да се обясни с по-добро 
качество на живот в социалните услуги, по-малък брой хоспитализации и 
контролиран прием на медикаментите от медицинския персонал, както и с 
моментния ефект от приложената интервенция. 
Показател 4.  Оценка и удовлетвореност от социално-
рехабилитационните дейности.  
 
 
Фигура 7. Оценка на социално-рехабилитационните дейности 
Този показател е пряко свързан с доказателството за ефективността на 
комплексната психосоциална  рехабилитация на БППР. 
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В оценката на социално-рехабилитационните дейности не намираме 
значителна разлика (фигура 7). Този факт вероятно се дължи на високата 
оценка на социално-рехабилитационните дейности и преди интервенцията 
(таблица13). 
 Удовлетвореността от социално-рехабилитационните дейности 
(таблица 27) е важен показател за ефективността на интервенцията. 
Достоверността на измененията  отново е изследвана чрез критерия на 
Пирсън.  
Таблица 27. Удовлетвореност от социално-рехабилитационнте дейности. 
 
Неудовлетвореност Удовлетвореност Общо 
В началото на ЕР 
          8 
                  (4,5) 
         33 
                (36,5) 
41 
В края на ЕР 
          1 
                  (4,5) 
         40 
                (36,5) 
41 
Общо           9          73 82 
 
 
 Според нулевата хипотеза в края на експерименталната работа не са 
настъпили значими изменения в удовлетвореността от социално-
рехабилитационните дейности.  



















а за теоретичната характеристика 02,5
2 T  при 05,0  и степени на 
свобода k=(r-1)(c-1)=(2-1)(2-1)=1. От факта, че  
22
Temp    
следва отхвърляне на нулевата хипотеза и приемане на нейната алтернативна, 
т.е. в края на интервенцията е налице статистически значима разлика в 
относителните дялове на удовлетвореността от социално-рехабилитационнте 
дейности. 
Показател 5. Удовлетвореност от качеството на медицинската помощ. 
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Този показател ни дава информация за значението на участието на 
медицинската сестра в комплексната рехабилитация на БППР. Изследвани 
преди и след интервенцията са: собствена оценка за психичното здраве 
Р=92% (таблица 28);  удовлетвореност от психично състояние Р=99% 
(таблица 29); оценка на здравето като цяло Р=95% (таблица 38); 
удовлетвореност от качеството на медицинската помощ Р=99%  (таблица 39). 
Таблица 28. Оценка на психичното здраве 
Въпрос 
Експериментална 
група - начало 
Експериментална 
група - край 
Брой %  Брой 






Много лошо - - - - 
Лошо 1 2,4 2 4,9 
Добро 36 87,8 31 75,6 
Много добро 4 9,8 8 19,5 
 
Проверката за приемане или отхвърляне на нулевата хипотеза , която гласи  
че  приложената интервенция не влияе за подобряване на психичното здраве 
показва, че  2emp <
2
T  следователно приемаме нулевата хипотеза, т.е. 
интервенцията не е оказала влияние върху преценката за собственото 
психично здраве на респондентите. 
 За изследване на удовлетвореност от психичното състояние, според 
нулевата хипотеза в края на експерименталната работа не са настъпили 
значими изменения в удовлетвореността на респондентите от психичното 
състояние.  
Таблица 29. Удовлетвореност от психично състояние   
 
Неудовлетвореност Удовлетвореност Общо 
В началото на ЕР 
          10 
                  (6) 
         31 
                (35) 
41 
В края на ЕР 
            2 
                  (6) 
         39 
                (35) 
41 






















В случая емпиричната характеристика 
2
emp =6,24 е по-голяма от  
теоретичната характеристика 02,52 T  при 05,0 , следователно приемаме 
алтернативната хипотеза, според която интервенцията води до по-висока 
удовлетвореност  на пациентите от психичното им състояние. 
Таблица 30. Оценка на здравето 
Въпрос 
Експериментална 
група - начало 
Експериментална 
група - край 
Брой %  Брой 






Много лошо 2 4,9 - - 
Лошо 3 7,3 4 9,8 
Добро 29 70,7 25 61,0 
Много добро 7 17,1 12 29,3 
 
Оценката на пациентите за здравето като цяло има значима промяна Р=100% 
преди и след интервенцията, както и удовлетвореността от качеството на 
медицинската помощ, която по описания вече начин доказваме чрез проверка 
на хипотеза (таблица 31). 
Таблица 31. Удовлетвореност от качество на медицинската помощ 
 
Неудовлетвореност Удовлетвореност Общо 
В началото на ЕР 
          11 
                  (7) 
         30 
                (34) 
41 
В края на ЕР 
            3 
                  (7) 
         38 
                (34) 
41 



















Отново формулираме нулева хипотеза, според която в края на 
експерименталната работа не са настъпили значими изменения в 
удовлетвореността  на респондентите от качеството на медицинската помощ. 
Проверката за приемане или отхвърляне на тази хипотеза се извършва в 







От която следва, че нулевата хипотеза се отхвърля, т.е. в края на 
експерименталната работа са налице статистически значими 
изменения в относителните дялове на удовлетвореността  на 
респондентите от качеството на медицинската помощ. 
 
Показателят  ни  представя  обобщена собствена оценка на 
отношението към заболяването (фигура 8). 
 
 
Фигура 8. Отношение на пациента към заболяването 
Отношението към заболяването има положителна и значима промяна 
след експерименталната работа  Р=99%, но както вече коментирахме, този 
факт при пациентите от социалните услуги не е особено тревожен поради 
ежедневното наблюдение и контролираният прием на медикаменти.  
Резултатите са показателни за значимата роля на медицинската сестра в 
екипа за психосоциална рехабилитация, изразяваща се освен в контрол върху 
приема на медикаментите, участие в  системна обучителна дейност за 
необходимостта от провеждане на поддържащо лечение без прекъсване. 
Показател 6. Удовлетвореност от качеството на живот като цяло 
Качество на живота е широко понятие, което се отнася до степента на 
благополучие и лична удовлетвореност, изпитвано от даден човек.  
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Все по-актуален става въпроса пациента не  само да "оцелее", но и да  
постигане качество на живот, като мярка за оценка на успеха от лечение и 
рехабилитация. Наред с традиционните показатели за оцеляване, все повече 
внимание се обръща на субективната удовлетвореност на пациентите, 
живеещи с болестта и лечението. Фокусът е върху психичното заболяване, но 
по-широкото понятие качество на живот включва субективното възприятие 
на заболяването и лечението на пациентите, субективно усещане за 
благополучие или лошо състояние.  
 Проверка за ефективност на интервенцията по отношение на общата 
субективна удовлетвореност от качеството на живот чрез критерият за 
съгласие на Пирсън ( - критерий) показа по-висока удовлетвореност 
(таблица 32). 
Таблица 32. Качество на живот 
 
Неудовлетвореност Удовлетвореност Общо 
В началото на ЕР 
          16 
                  (11) 
         25 
                (30) 
41 
В края на ЕР 
            6 
                  (11) 
         35 
                (30) 
41 



















Формулираната  нулева хипотеза, според която в края на експерименталната 
работа не са настъпили значими изменения в удовлетвореността  на 





което означава, че измененията в относителните дялове  са статистически 
значими и прилагането на ПСР води до подобряване на социалното 





Корелационен анализ за установяване на зависимости преди и 
след провеждане на експеримента 
По традиция в подобни изследвания, специален интерес представлява 
установяването на съществуващи зависимости (връзки) между въведените 
променливи и степента на тяхната значимост.  
Абсолютният брой на връзките, установени по метода “всеки 
срещу всеки” и тяхната значимост (** - значима корелация при P = 99 %  и  
* - значима корелация при P = 95 %) в изследваната група в началото и в 
края на периода е представен чрез съответните корелационни матрици 
(таблици 33 и 34), където са дадени емпиричните стойности на 
коефициента на Кендал.  Добре известно е, че ако емпиричната стойност на 
коефициента на Кендал (таблица 32) е по-малка по абсолютна стойност от 
критичната му стойност, т.е. ако crem rr || , то се приема нулевата хипотеза и се 
счита, че коефициентът е статистически незначим. В противния случай ако 
crem rr || , то се отхвърля нулевата хипотеза и се счита, че коефициентът е 
значим. От гледна точка на статистическия анализ имат съдържание 
само значимите коефициенти. В началото на периода броят на 
значимите корелации е 7 (таблица 33), а в неговия край е 12 (табл.34).  
Таблица 33. Корелационна матрица в началото на периода  
Промен
лива 
Х1 Х2 Х8 Х9 Х10 Х11 Х12 Х13 Х14 
Х1 1         
Х2 0,159 1        
Х8 0,191 -0,086 1       
Х9 0,079 0,146 -0,035 1      
Х10 0,135 0,149 0,223 ,287* 1     
Х11 0,181 0,022 0,029 ,505** ,530** 1    
Х12 0,135 0,112 0,204 0,085 0,093 0,084 1   
Х13 ,333* 0,209 0,243 0,075 ,286* ,364* 0,178 1  
Х14 0,101 -0,015 0,232 0,149 ,427** ,345* 0,142 0,162 1 
 





Х1 Х2 Х8 Х9 Х10 Х11 Х12 Х13 Х14 
Х1 1         
Х2 0,179 1        
Х8 0,042 0,049 1       
Х9 0,223 ,310* 0,129 1      
Х10 ,286* 0,24 0,105 ,458** 1     
Х11 0,116 0,052 0,029 0,275 ,609** 1    
Х12 0,043 ,332* ,426** ,446** 0,246 0,23 1   
Х13 -0,243 0,154 0,027 0,095 0,038 0,269 0,194 1  
Х14 0,138 0,259 0,129 ,351* 0,259 ,422** ,323* ,284* 1 
Сравнителният анализ показва, че в края на периода 3 от 
установените значими корелации се усилват. Съществена промяна се 
забелязва в силата на връзката между оценката за психичното здраве 
(X9) и удовлетвореността от психичното състояние (X10), при която 
коефициентът на корелация нараства от 0,287 до 0,458. Подобни 
промени се забелязват и при Удовлетвореност от психичното състояние 
(X10)  и Оценка здравето като цяло (X11) с нарастване на коефициента на 
корелация от 0,530 до 0,609, както и между Оценка здравето като цяло (X11) 
и Удовлетвореност от качество на живот като цяло (X14)  - от 0,345 до 0,422. 
Четири от корелациите в началото на периода липсват в края и те са 
между:  Оценка на психичното здраве (X9) и Оценка здравето като цяло 
(X11); Удовлетвореност от психичното състояние (X10) и Отношение  към 
заболяването (X13); Удовлетвореност от психичното състояние (X10) и  
Удовлетвореност от качество на живот като цяло (X14); Оценка здравето 
като цяло (X11) и Отношение  към заболяването (X13). Този факт можем да 
обясним с по-адекватната оценка на пациентите след прилагане на 
програмата за психосоциална рехабилитация. 
В края на периода се проявяват и 8 нови значими корелации.  
По-честото общуване с приятели  (Х1)  влияе позитивно върху  
удовлетвореността от психичното състояние (Х10) P=95%. 
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Налице е средна по сила позитивна корелация между наличие на хоби 
(Х2) и времето, което се отделя за него и собствената оценка за психичното 
здраве (Х9) P=95% на респондента, както и  удовлетвореността му от 
качеството на медицинска помощ (Х12) P=95%. 
Силна позитивна корелация (при ниво P=99%) намираме между 
удовлетвореност от социално-рехабилитационните дейности (Х8)  и 
удовлетвореност от качеството на медицинската помощ (Х12), следователно 
можем да направим извода, че психо-социалната рехабилитация се отразява 
позитивно върху удовлетвореността от качеството на медицинската помощ. 
Оценката на психичното здраве (Х9) се намира в силна корелация (при 
ниво P=0,99%) с  удовлетвореност от качество на медицинската помощ 
(Х12). 
 След интервенцията са установени четири нови силни позитивни 
корелации (при P = 0,99) между оценка на здравето като цяло (Х11)  и 
удовлетвореност от качеството на живот (Х14), както и между 
удовлетвореност от качеството на медицинската помощ (Х12), отношение 
към заболяването (Х13) и удовлетвореност от качеството на живот (Х14) при 
P = 0,95%.  
Увеличаването на броя на значимите корелации след интервенцията, 
също е доказателство за положителното влияние на психосоциалната 
рехабилитация за по-висока удовлетвореност от качеството на живот на 
БППР.  
 Наличните корелации налагат извода, че психосоциалната 
рехабилитация с участие на медицинска сестра в екипа и в сесиите се 
отразява положително върху удовлетвореността от психично състояние, 
общата оценка на здравето,  удовлетвореността от качеството на 
медицинската помощ, отношението към заболяването, удовлетвореността от 
качеството на живот. 
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3.4. Обсъждане на резултатите по втори  критерий  - Участие 
на медицинската сестра в психо-социалната рехабилитация. 
 Поради малкия брой  специалисти ерготерапевт - трима души, 
арттерапевт - двама и социален работник - осем, при статистическата 
обработка на резултатите,  те бяха изследвани към категория друг персонал. 
По този начин се получават  4 групи както следва: Психолог, Психиатър, 
Медицинска сестра, Друг персонал в която се включват специалисти 
ерготерапевт, арттерапевт,  социален работник, медицински фелдшери – 13 и 
педагози – 2. 
 
Показател 1. Необходими специалисти в екипа за ПСР 
Освен посочените вече данни, че медицинската сестра е вторият след 
психолога специалист, необходим за ПСР, интерес представляват отговорите 
за необходимост от медицинска сестра в екипа според притежаваната от 
специалистите  специалност. След изследване на двумерното разпределение, 
най-много отговори в подкрепа на твърдението за необходимост от 
медицинска сестра в екипа за психосоциална рехабилитация  са дали 
психолозите 90,9%, категория „друг персонал“ която включва социални 
работници, ерготерапевти  и арттерапевт (85,7%), и лекарите психиатри 
76,5% (таблица 35). 
Можем да твърдим, че най-много отговори в подкрепа на 
необходимостта от медицинска сестра в екипа за ПСР дават специалисти, за 








Таблица 35. Разпределение на отговорилите за необходимост от медицинска сестра в 
екипа за ПСР според специалността им в %. 
отгово
р 
Брой/% отговорили    








да брой отговорили 10 13 70 24 117 
  
% от отговорили с 
„да“  8,50% 11,10% 59,80% 20,50% 100,00% 
  
 % от съответната  
специалност 90,90% 76,50% 71,40% 85,70% 76,00% 
  
% от всички 
анкетирани 6,50% 8,40% 45,50% 15,60% 76,00% 
не брой отговорили 1 3 12 2 18 
  
% от отговорили с 
„не“ 5,60% 16,70% 66,70% 11,10% 100,00% 
  
 % от съответната 
специалност 9,10% 17,60% 12,20% 7,10% 11,70% 
  
% от всички 




я брой отговорили 0 1 16 2 19 
  
% от отговорили „не 
мога да преценя“  0,00% 5,30% 84,20% 10,50% 100,00% 
  
 % от съответната 
специалност 0,00% 5,90% 16,30% 7,10% 12,30% 
  
% от всички 
анкетирани 0,00% 0,60% 10,40% 1,30% 12,30% 
 
Тези резултати вероятно се дължат на факта, че преди стартирането на 
ПСР,  медицинската сестра е пряк участник в осъществяване на клиничната 
диагностика  чрез допълнителни данни, които осигурява за снемане на 
анамнезата и специфични данни за  статуса на болния. Значението на 
медицинската сестра като специалист се повишава и от големия клиничен 
опит в тясно психиатричната работа. 
 
Показател 2.  Необходимост от притежание на  специалност 
„психиатрична медицинска сестра“.    
Наредба №1 на МЗ от 8 февруари 2011 година дава възможност 
медицинската сестра да извършва самостоятелно „психосоциална 
рехабилитация на пациенти със социално значими заболявания“. 
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Отговорилите положително за необходимост от притежаване на специалност 
психиатрична медицинска сестра са  74,7% , следователно освен 
медицинските сестри и други специалисти смятат, че притежаването на 
специалност ще се отрази положително върху качеството на грижата за 
пациентите. Така смятат 90 % от психолозите, 87,5% от социалните 
работници,  87,4 от медицинските сестри; 94,5 % от психиатрите. Това са и 
специалистите, които най-активно участват в провеждането на ПСР  и 
мнението им е статистически значимо Р=95% при α=0,041<0,05. Наредба № 1 
от 11 януари 2007 г. за условията и реда за провеждане на медицинските 
дейности, свързани с лечението на лицата с психични разстройства също дава 
възможност на медицинските сестри да координират случай само при 
изричното условие, че имат специалност.  „ Координатор на случая при лица 
с психични разстройства, нуждаещи се от специални грижи, може да бъде 
медицинска сестра с придобита специалност "психиатрична сестра".“ 
 
Показател 3. Роля на медицинската сестра в екипа за ПСР 
Пренареждането на задълженията на медицинската сестра според тежестта на 




Фигура 9. Роля на медицинската сестра в екипа за психо-социална рехабилитация 
Като най-важна роля на медицинската сестра в екипа е посочено да 
следи състоянието на пациента и да уведомява лекаря при влошаването му 
противно на общоприетото схващане в България, че е само изпълнител на 
назначения (поставено на второ място като задължение). Веднага след това 
по подреждане са участие в оценката и плана за грижи на пациентите  и  
участие в ПСР според компетенциите си, което е нещо ново за нашата 
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страна, изпреварвайки всички останали посочени задължения, за които 
традиционно се приема, че са основни. Медицинската сестра е специалистът, 
който „доставя“ обратна връзка от пациента и неговите близки  към водещия 
специалист. В голяма част от случаите, медицинската сестра предлага 
информация на пациента и неговите близки като по този начин индиректно 
се грижи за намаляване на безпокойството и тревожността - съответно и за 
благосъстоянието на пациента и неговото обкръжение.  
Сравнителен анализ за определяне на задълженията на медицинската 
сестра според специалистите е изследвано по отделни специалности чрез 
кростаблица и  посочено в таблици 36 - 46. 
 
Таблица 36. Резултати от отговори за роля на сестрата – изпълнява назначения 
 Брой/% отговорили 





брой отговорили 8 13 71 24 116 
% от посочили този отговор  6,90% 11,20% 61,20% 20,70% 100,00% 
% от съответната специалност 72,70% 76,50% 72,40% 85,70% 75,30% 
% от всички анкетирани 5,20% 8,40% 46,10% 15,60% 75,30% 
 
Таблица 37. Резултати от отговори за роля на сестрата – участва в график за дежурства 
Брой/% отговорили 





брой отговорили 3 8 39 14 64 
% от посочили този отговор  4,70% 12,50% 60,90% 21,90% 100,00% 
 % от съответната специалност 27,30% 47,10% 39,80% 50,00% 41,60% 
% от всички анкетирани 1,90% 5,20% 25,30% 9,10% 41,60% 
 
Таблица 38. Резултати от отговори за роля на сестрата – участва в оценка и план 
 Брой/% отговорили 





брой отговорили 6 14 63 19 102 
% от посочили този отговор  5,90% 13,70% 61,80% 18,60% 100,00% 
 % от съответната специалност 54,50% 82,40% 64,30% 67,90% 66,20% 









Таблица 39. Резултати от отговори за роля на сестрата – води случай 
 Брой/% отговорили 





брой отговорили 2 8 36 1 47 
% от посочили този отговор  4,30% 17,00% 76,60% 2,10% 100,00% 
 % от съответната специалност 18,20% 47,10% 36,70% 3,60% 30,50% 
% от всички анкетирани 1,30% 5,20% 23,40% 0,60% 30,50% 
 
Таблица 40. Резултати от отговори за роля на сестрата – участва в ПСР 
 Брой/% отговорили 





брой отговорили 6 12 61 14 93 
% от посочили този отговор  6,50% 12,90% 65,60% 15,10% 100,00% 
 % от съответната специалност 54,50% 70,60% 62,20% 50,00% 60,40% 
% от всички анкетирани 3,90% 7,80% 39,60% 9,10% 60,40% 
 
Таблица 41. Резултати от отговори за роля на сестрата – грижа за досие и документация 
 Брой/% отговорили 





брой отговорили 6 11 53 15 85 
% от посочили този отговор  7,10% 12,90% 62,40% 17,60% 100,00% 
 % от съответната специалност 54,50% 64,70% 54,10% 53,60% 55,20% 
% от всички анкетирани 3,90% 7,10% 34,40% 9,70% 55,20% 
 
Таблица 42. Резултати от отговори за роля на сестрата–уведомява при влошено състояние 
 Брой/% отговорили 





брой отговорили 10 14 83 23 130 
% от посочили този отговор  7,70% 10,80% 63,80% 17,70% 100,00% 
 % от съответната специалност 90,90% 82,40% 84,70% 82,10% 84,40% 
% от всички анкетирани 6,50% 9,10% 53,90% 14,90% 84,40% 
 
Таблица 43. Резултати от отговори за роля на сестрата – следи за спазване на режима 
 Брой/% отговорили 





брой отговорили 8 9 57 8 82 
% от посочили този отговор  9,80% 11,00% 69,50% 9,80% 100,00% 
 % от съответната специалност 72,70% 52,90% 58,20% 28,60% 53,20% 







Таблица 44. Резултати от отговори за роля на сестрата – организиране на групи 
 Брой/% отговорили 





брой отговорили 0 7 28 2 37 
% от посочили този отговор  0,00% 18,90% 75,70% 5,40% 100,00% 
 % от съответната специалност 0,00% 41,20% 28,60% 7,10% 24,00% 
% от всички анкетирани 0,00% 4,50% 18,20% 1,30% 24,00% 
 
Таблица 45. Резултати от отговори за роля на сестрата – организиране на свиждането 
 Брой/% отговорили 





брой отговорили 4 10 39 9 62 
% от посочили този отговор  6,50% 16,10% 62,90% 14,50% 100,00% 
 % от съответната специалност 36,40% 58,80% 39,80% 32,10% 40,30% 
% от всички анкетирани 2,60% 6,50% 25,30% 5,80% 40,30% 
 
Таблица 46. Резултати от отговори за роля на сестрата – други 
 Брой/% отговорили 





брой отговорили 0 0 1 1 2 
% от посочили този отговор  0,00% 0,00% 50,00% 50,00% 100,00% 
 % от съответната специалност 0,00% 0,00% 1,00% 3,60% 1,30% 
% от всички анкетирани 0,00% 0,00% 0,60% 0,60% 1,30% 
 
Особено внимание трябва да обърнем на мнението на психиатрите, 
според чиято преценка ролята на сестрата в екипа за ПСР е: организиране на 
групи 18,9% или 41,20% от психиатрите; Организиране на свиждането 16,1%; 
водене на случай 17%; участие в оценка и план 13,7%  и  по-назад се 
нареждат общоприетите задължения като изпълняване на назначения, график 
за дежурства, уведомяване за влошено състояние и др.   Останалите 
специалисти  не поставят като една от важните роли на медицинската сестра 
организиране на групи (28,60% от медицинските сестри и 7,10 % от друг 
персонал). Прави впечатление, че психиатрите  определят ролята на сестрата 
в по-нетрадиционни за България дейности, което означава, че има нагласи за 




Може да приемем, че медицинската сестра истински участва не само в 
изпълнението назначенията на лекаря, но на първо място тя е специалиста, от 
който в голяма степен зависят  своевременното уведомяване  при влошено 
състояние   на пациента и участието  в  оценка и план.  Интерес предизвикват 
отговорите на м.с. които поставят на водещо място своевременното 
уведомяване  при влошено състояние   на пациента и участието  в  оценка и 
план, което говори за високите нагласи които имат за собствената си роля 
като медицински специалисти. Тази самооценка корелира и с отношението на 
водещите специалисти към тях. Това е важно не само за физическото 
благосъстояние на пациента, но и за неговото емоционално благополучие и 
благополучието на неговите близки.  
 
Показател 4.  Необходимост от медицинска сестра в  длъжностите персонал 
на социалните услуги . 
Проведения Wilcoxon Test за зависимост между въпросите за 
необходимите специалисти в социалната услуга и необходимост в 
длъжностите персонал на социалните услуги задължително да има и 
длъжност медицинска сестра доказа значимост при Р=100%   α=0,000<0,05. 
Резултата е в синхрон с основната идея, че в социалните  услуги за БППР се 
извършва психо-социална интервенция на клинични случаи. Важността на 
ролята на медицинската сестра, която е в постоянен контакт със субектите - 
потребители на социалната услуга изпъква и поради факта, че в социалната 
услуга по принцип е предвидено участието на 1 водещ специалист – 
психиатър, който едновременно няма физическо пространство да обслужва 
10 лица. 
 




Анкетираните специалисти смятат, че не може да се предостави 
качествена психосоциална рехабилитация, ако в екипа не е включена 
медицинска сестра.  
На въпроса  „Смятате ли, че медицинската сестра може да участва в 
профилактиката  на психични заболявания“, няма отрицателни отговори, 
61,5% са отговорили положително, а 38,5% не могат да преценят.  
Проведения тест показва значимост Р≈100% при α=0,000< 0,05.  
Положителните отговори са повече от броя на анкетираните 
медицински сестри, което налага извода, че и други специалисти преценяват , 
че ролята на медицинската сестра в профилактиката на психичните 
заболявания е значима. Ролята на медицинската сестра е от първостепенно 
значение поради факта, че като пряк и важен участник в диагностичния и 
лечебен процес, тя се явява и незаменим партньор на водещия специалист в 
профилактиката на психичните заболявания. За нейната значимост допринася 
богатият й клиничен опит и познаване на психичните и поведенчески 
разстройства. 
 
Показател 6. Възможна качествена грижа без участие на медицинска сестра 
в екипа.  
Участниците в проучването не си представят,  че предоставянето на 
качествена грижа за пациентите би могло да се извърши  без участие на 
медицинска сестра (10 %) в екипа (фигура 10). Психиатрите са единодушни, 
че медицинската сестра наложително трябва да участва в екипа за 
комплексна рехабилитация. Психиатърът най-ясно съзнава участието на 
медицинската сестра в целия процес т.к. той е водещ специалист,   който 
взема решение за всеки клиничен случай и има най-ясен и диференциран 
професионален поглед върху дейността на медицинската сестра. Резултатите 
недвусмислено показват невъзможна качествена грижа за психично болни 




  Фигура 10.  Възможна качествена грижа без медицинска сестра в екипа 
 
Показател 7. Готовност за извършване оценка на състоянието на болните с 
психически и поведенчески разстройства. 
По този показател анализирахме готовността на медицинските сестри 
за извършване на оценка на състоянието на психиатричните пациенти.  
Резултатите показват, че 63,9 % от анкетираните медицински сестри 
смятат, че притежават необходимите знания  за извършване на оценка на 
състоянието, 26,8 % не могат да преценят и 9,3% отговарят , че не са 
подготвени  Р=98%.  Получените резултати отново потвърждават високата 
самооценка която притежават по-голямата част от специалистите – 
медицински сестри, но и безусловно говорят за важността им като преки 
участници в динамиката на клиничния процес. 
Включването на медицински сестри в екипите за ПСР би могло да  
подпомогне диагностичната оценка и  изготвяне на терапевтичен план в 
динамика. 
Корелационен анализ  за установяване на зависимост и значимост 
между отговорите на специалистите 
Установяването на съществуващи зависимости между отговорите на 
поставените в анкетата въпроси  и степента на тяхната значимост, 
изследвахме чрез корелационен анализ. 
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За нуждите на настоящия анализ са въведени някои означения. На 
всеки въпрос от използваната анкетна карта са въведени променливи, 
означени съответно с Y1, Y2, ..., Y18.2 . 
Таблица 47. Корелационна матрица 
  Y2 Y4 Y5 Y6 Y7 Y8 Y10 Y11 Y12 Y13 Y14 Y15 Y18.2 
Y2 1                         
Y4 ,359** 1                       
Y5 0,086 -,167* 1                     
Y6 0,125 0,029 ,478** 1                   
Y7 0,114 0,051 0,137 0,136 1                 
Y8 ,278** ,163* 0,138 0,132 ,193* 1               
Y10 ,188* 0,092 0,149 0,115 -0,02 0,059 1             
Y11 -0,104 -0,107 -,164* -0,098 -,147* 
-
,206** -,159* 1           
Y12 -0,049 -0,054 0,059 -0,014 0,111 0,06 ,165* 
-
,302** 1         
Y13 ,267** 0,108 0,107 0,116 -0,052 ,182* 0,069 -0,107 -0,031 1       
Y14 0,092 ,181* 0,156 0,09 0,042 0,151 -0,05 
-
,284** ,248** ,229** 1     
Y15 -0,007 ,207** ,165* -0,05 0,063 ,219** 0,149 
-
,260** ,261** 0,101 ,338** 1   
Y18.2 0,042 0,05 0,006 0,131 -0,074 0,006 0,009 ,304** -0,093 0,1 0,047 -0,088 1 
 
 Установени са 26 значими корелации, от които от които 15 при ниво 
P=99% и 11 при ниво P=95%. В първата група попадат : 
 Необходимост от специалност „Психиатрична медицинска сестра“  
(Y2) и необходимост от  медицински сестри в социалните услуги (Y4) 
Р=99%. Отговорилите положително на двата въпроса смятат, че е 
необходима квалифицирана професионална грижа за пациентите от 
социалните услуги. Не всеки медицински специалист притежава личносни 
ресурси за работа с БППР, но  когато медицинската сестра притежава 
нужните личностни качества, професионалната нагласа е в полза на целия 
лечебен и рехабилитационен процес. Това поражда и необходимост от  
диференцирана специалност „Психиатрична медицинска сестра“ и поради 
спецификата на патологията при БППР. 
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 Необходимост от специалност „Психиатрична медицинска сестра“  
(Y2) и недостиг на медицински сестри (Y8) Р=99%; 
 Необходимост от специалност „Психиатрична медицинска сестра“  
(Y2) и необходимост от допълнително обучение за работа с психично болни 
(Y13) Р=99%;  Необходимостта се поражда от различната специфика на 
психичните разстройства и не от маловажно значение са разликите в 
протичане на заболяването според пола на пациентите. 
 Необходимост от медицинска сестра в длъжностите персонал на 
социалните услуги (Y4) и готовност за извършване оценка на състоянието на 
психично болни (Y15); Наличието на психично страдание при потребители 
на социални услуги  изисква безусловното участие и специализирана намеса 
на тясно профилиран специалист каквато е медицинската сестра. 
 Y5 - познаване на новите тенденции в сестринството и Y6 - преценка, 
за подобряване качеството на грижите за психично болни чрез прилагане на 
сестрински процес; Резултатите по този показател корелират с последните 
световни тенденции които акцентират върху ролята на медицинската сестра 
не само като пряк участник в диагностика,  лечение и рехабилитационен  
процес, но и на специалист, способен сам да „води“ случай. 
 Недостиг на медицински сестри в лечебното заведение/социалната 
услуга (Y8) и продължителност на работа с болни с психични заболявания 
(Y11), готовност за извършване оценка на състоянието на пациентите (Y15);  
 Обяснимо значима корелация при Р=99% има между 
продължителността на работа с болни от психични заболявания (Y11) и 
подготвеност за работа с психично болни (Y12). Безспорно дългогодишния 
досег с психичната болест създава добър професионален тренинг и 
устойчивост, както и повишава професионализма на специалистите  – 
медицински сестри.  
 Между продължителността на работа с болни от психични и 
поведенчески разстройства (Y11) и възрастта (Y18.2) също намираме 
70 
 
значима корелация, което се дължи на липса или незначително текучество 
сред персонала. Този факт е важен за създаване на устойчивост и 
надграждане на обучителните програми.    
 Подготвеност за работа с психично болни (Y12) и познаване на 
международния опит (Y14), готовност за извършване оценка на състоянието 
на пациентите (Y15). Поради факта, че професионалните общности през 
последните години предлагат голям брой обучителни програми за 
медицински специалисти,  допълнително се издига ролята на медицинската 
сестра  в психиатричната практика. 
 Необходимост от  допълнително обучение за работа с психично болни 
(Y13) и познаване на международния опит (Y14); Представените в България 
различни психотерапевтични общества и асоциации постоянно предлагат 
допълнително обучение на медицински сестри ангажирани в психиатричната  
практика, което увеличава възможността на специалисти да предлагат и 
прилагат най-новите тенденции в психиатричните подходи не само в 
диагностика и лечение, но най-вече в социалната рехабилитация. 
 Познаване на международния опит (Y14)  и готовност за извършване 
оценка на състоянието на пациентите (Y15); Използването на международния 
опит в прилагането на сестринството  поставя акцент за пореден път върху  
изключителната роля на медицинската сестра не само в клиничната 
психиатрична практика, но и в прилагането на социалната психиатрична 
практика. Авторитетът, който притежават медицинските сестри в Европа и 
света се дължи и на възможността им самостоятелно да оценяват дадения 
клиничен случай. Това повишава възможността и в България да се 
предостави професионална свобода при наличие на нужната квалификация и 
допълнителни обучения на медицински сестри за самостоятелна оценка на 
съответния клиничен случай. 
Ключовата роля на медицинската сестра в психосоциалната 
рехабилитация е изобразена във фигура 11.  Връзката между отделните 
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компоненти на ПСР е обединена от медицинската сестра като координатор на 
случая между различните специалисти. 
 
Фигура 11. Дейности на медицинската сестра като координатор на случай 
 
Установените слаби и средни (умерени) корелации показват, че върху 
наблюдаваните резултативни променливи влияят и други фактори (факторни 
променливи), чието установяване може да бъде предмет на бъдеща 












4.Изводи, препоръки и предложения  
4.1. Изводи 
Анализът на резултатите от нашето изследване  и проучването на 
достъпната литература позволяват да бъдат формулирани следните изводи:  
Изводи, свързани с качество на живот на изследваните лица 
1. Прегледът на историческото развитие на психосоциална 
рехабилитация и  качество на живот на БПУ показва успешно надграждане 
на класическите теории със съвременните схващания за утвърждаване на 
психичното здраве.  Чрез литературния обзор изяснихме понятията и 
проследихме развитието им в исторически план.  
2. Установиха се  клинико-социалните особености на лицата, 
включени в програми за психосоциална рехабилитация в социалните услуги в 
общността за болни с психически увреждания. БПУ обект на изследването са 
предимно със средно и по-ниско образование,  ниски доходи, над 70 % 
инвалидност установена с ЕР на ТЕЛК. Ползването на социални услуги 
предимно от градско население е свързано с близостта на услугата до 
местоживеенето, както и факта че по-голяма част от населението живее в 
градове. Висок e процентът на болни без семейство (неженени-неомъжени и 
разведени) и в двете групи. Почти половината  от активно лекуваните 
пациенти живеят с родителите си (47,2 %).  
3. Продължителността на боледуване от Шизофрения над 10 години 
и настъпилата личностова промяна води до трайна социална изолация. 
Пациентите, ползващи социални услуги от дневен и резидентен тип 
боледуват с продължителност между 10 и 15 години и над 15 години почти 2 
пъти повече в сравнение с пациенти, постъпили за активно лечение.  В 
резултат  на продължителното боледуване,  невъзможността за 
самостоятелно справяне в ежедневието, промени в социалната среда 
(починали родители), настаняването им в социални услуги – резидентен тип е 
наложително.   Социалните услуги в общността са алтернатива за 
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предоставяне на грижа, подкрепа от специалисти и живот в среда, 
близка до семейната.  
4. Възприемането на състоянието като епизод от болните от 
отделенията е предпоставка за спиране на лечението след напускане на 
стационара с последващо влошаване на състоянието и рехоспитализации 
(30,4%). Макар и  в по-малка степен пациентите от социалните услуги също 
оценяват състоянието си като епизод, но поради контролирания прием на 
медикаменти последствията не са толкова сериозни (19,3%). 
5. По-честата липса на здравни осигуровки при пациентите на 
стационарно лечение е допълнителен фактор за спиране на медикаментозната 
терапия и влошаване състоянието на пациентите след дехоспитализирането 
(15%). 
6. Проведеното изследване и сравнение между качество на живот на 
болни с психически и поведенчески разстройства от социалните услуги  и 
болни с периодична стационарна терапия, показват по-висока 
удовлетвореност от качеството на живот на болните от социалните услуги  в 
сравнение с групата на болни от отделенията. Пациентите от социалните 
услуги имат по-малка продължителност на хоспитализации – средно 34,18 
дни годишно за разлика от пациентите ползващи активно лечение по време 
на изследването, които са хоспитализирани средно  55,78 дни годишно. 
7. Разработи се и апробира програма “Развитие и поддържане на 
социални умения и придобиване на навици за здравословен начин на живот“ 
за пациенти с психически и поведенчески разстройства. В резултат на 
проведения експеримент се открои  по-голяма удовлетвореност на БППР от 
качеството на живот и грижите, които получават. Добрата психиатрична 
рехабилитация не само намалява използването на скъпоструващо 
активно лечение, но също така помага на пациентите с психични 




Изводи, свързани с проучване сред специалисти 
1. Участието  на медицинската сестра в мултидисциплинарния екип 
за психосоциална рехабилитация се счита като абсолютно необходимо 
според 87% от анкетираните специалисти, които смятат, че без участие на 
медицинска сестра в екипите за ПСР, не могат да предоставят качествена 
грижа за пациентите си (81,8%). 
2.  Дейностите на медицинската сестра мултидисциплинарния екип 
се определят като традиционни (изпълнение назначенията на лекаря) и 
нетрадиционни. Към втората група спадат участие в оценка и план за грижи 
на пациентите (66,2%),  участие в психосоциалната рехабилитация според 
компетенциите (60,4 %) и водене на случай (30,5%). Всичко това показва  
напредък в разбирането за ролята на медицинската сестра в екипа за 
психосоциална рехабилитация.  
3. Положителна тенденция представлява мнението на анкетираните 
специалисти за възможността медицинската сестра да участва в 
профилактиката на психичните заболявания (87%). 
4. Медицинските сестри, включени в проучването, независимо че 
притежават значителен опит за работа с психично болни, не  познават 
достатъчно добре международния опит (40,40 %). Според тях е  необходимо 
професионално усъвършенстване чрез специализация по психиатрично 
сестринство (84%) или специализирано обучение на медицинските сестри в 
екипите за психосоциална рехабилитация на болни с психически и 
поведенчески разстройства(69,2%); 
5. Налице е разминаване между регламентираните компетенции за 
самостоятелна работа на медицинските сестри и практиката. Включването на 
медицински сестри в екипите за психосоциална рехабилитация ще 




На база на направените изводи, изготвена и успешно приложена 
програма за психосоциална рехабилитация на болни с психически и 
поведенчески разстройства, смятаме за необходимо да направим следните  
4.2. Препоръки и предложения  
Към Центрове за психично здраве  
1.   Да се разработи методология за въвеждането на сестрински 
процес в практиката на лечебните и социални заведения за болни с психични 
и поведенчески разстройства за повишаване качеството им на живот. 
2.   Да се разработи специфична документация отразяваща 
дейността на медицинската сестра при провеждане на психосоциална 
рехабилитация. 
Към  Министерство на труда и социалната политика 
1.  По-високата удовлетвореност от жилищните условия на 
настанените в социални услуги – резидентен тип, предполага  необходимост 
от разкриването на повече подобни  услуги за повишаване качеството на 
живот на болни с психически и поведенчески разстройства. 
2.  Разкриването на  специализирани социални услуги в общността 
за болни с психични и поведенчески разстройства е подходяща мярка за 
повишаване качеството им на живот. 
Към Министерство на Здравеопазването 
Да се въведе задължителна специализация по психиатрично сестринство за 
старши медицински сестри, работещи с болни с психични и поведенчески 
разстройства. 
Към Университетите в Р България 
Подходяща мярка за повишаване качеството на услугите за болни с 
психически и поведенчески разстройства е разработване на магистърска 
програма „Мениджмънт на психиатричните грижи“ за обучение на 
медицински сестри на ръководни длъжности в психиатричните лечебни 




Приноси с теоретичен характер 
1.  За първи път в България е изследвано качеството на живот на болни с 
психически и поведенчески разстройства, включени във вътреболнична и 
извънболнична психосоциална рехабилитация и е проучена ролята на 
медицинската сестра в комплексната рехабилитация. 
2.  Изготвена е програма  „Развитие и поддържане на социални умения и 
обучение за здравословен начин на живот“. 
3.  Изследване качеството на живот на пациентите с психични и 
поведенчески разстройства може да послужи като основа за изработване на 
национална стратегия за превенция на социалното изключване на БППР. 
4.  Програмата може да послужи за супервизия при изпълнение на 
дейности по психосоциална рехабилитация, предвидени в стандарт 
„Психиатрия“. 
5.  Установените възможности на медицинската сестра да участва в 
изготвянето на оценката и плана за грижи, биха могли да послужат за 
оптимизиране на Наредба №1 на МЗ от 8 февруари 2011 година за  
професионалните дейности, които медицинските сестри, акушерките, 
асоциираните медицински специалисти и здравните асистенти могат да 
извършват по назначение или самостоятелно. 
 Приноси с практико-приложен характер 
1.  Апробирана е програма „Развитие и поддържане на социални умения и 
обучение за здравословен начин на живот“. 
2.  Програмата е подходяща за провеждане на психосоциална 
рехабилитация на болни с психически и поведенчески разстройства в 
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